
	Marca da Bollo da

16,00 Euro




Spett.










Consiglio dell’Ordine dei Dottori Commercialisti

e degli Esperti Contabili di Trieste

Via San Lazzaro 2  - TRIESTE
Richiesta certificato di iscrizione all’Albo.

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________

nato/a a ________________ il _______________________, residente in _____________________

C.A.P. ________________ Via ___________________________ telefono ___________________

telefax ___________________ email _______________________

CHIEDE
il rilascio di n. ___   certificato/i di iscrizione all’Albo:

· in bollo (marca da bollo da 14,62)
· in esenzione di bollo per uso________________________________

Distinti saluti.

________________________



________________________________


(luogo e data)
firma

Al  momento del rilascio verranno richiesti 20,00 euro di diritti di segreteria da versare tramite Avviso Pago PA
