
Allegato 1
ATTESTAZIONE DEL PROFESSIONISTA

rilasciata al collaboratore di studio

per l’accesso alle sedi territoriali degli Enti Previdenziali e Assistenziali

Io sottoscritto/a dott./rag. __________________________, nato a _______________________ (___) il ______________________, C.F. ________________________, con ufficio ubicato in ________________________ (___) Via _______________________ n. _____, iscritto all’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ______________ al n. _______ dal ___________

SONO AD ATTESTARE CHE

il sig./rag./dott. / la sig.ra/rag./dott.ssa _______________________________________, nato/a a _______________________ (___) il ______________________, C.F. ________________________, documento di identità ________________________ n. ____________________ rilasciato da ________________________ con validità fino al _____________________

svolge la sua attività in qualità di collaboratore del mio studio ed è dal sottoscritto autorizzato/a a rappresentarmi nei rapporti con gli Enti Previdenziali e Assistenziali per il periodo dal       /      /         al     /    /      per la gestione delle pratiche riguardanti tutti i clienti dello studio.

__________ , lì     

Dott./Rag._________________

Timbro e firma
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