
Dott./Rag. ………………………….… 
Via ………………………………. 
Comune ……………………………… 
Codice fiscale …………………..……… 
Tel …………………….. e-mail ……………………………… 

Spett.le  
ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI 
CONTABILI DI BUSTO ARSIZIO 
Via Libia 2 
21052 Busto Arsizio VA  

RICHIESTA DI ESONERO DALL’OBBLIGO DI FORMAZIONE PROFESSIONALE CONTINUA PER IL MANCATO ESERCIZIO, 
ANCHE OCCASIONALE, DELLA PROFESSIONE DALL’ ANNO ……………. (indicare la prima annualità dalla quale si 

richiede l’esonero che non potrà essere antecedente all’anno 2017) 

Il/La sottoscritto/a Nome …………………………………………….… Cognome …………………………………..…………………….. nato/a a 

………………………………………………………………….. Prov ………………… il …………………………. iscritto/a all’Ordine di Busto Arsizio 

dal ……........…......... al n°…………… sez.  A / B, ai sensi dell’art. 8 comma 1 del Regolamento per la formazione 

professionale continua degli iscritti negli Albi tenuti dagli Ordini dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili 

(Approvato dal Consiglio Nazionale nella seduta del 12 giugno 2019)   

chiede, 

a decorrere dall’anno ……….…..., l’esonero dall’obbligo di formazione professionale continua per il mancato esercizio, 
anche occasionale, della professione e dichiara, ai sensi della legge 127/97 e del DPR 445/2000 in materia di 
snellimento dell’attività amministrativa e consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del DPR 
445/2000 a cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero, di:  

a) non essere in possesso di partita Iva, personale o di studio associato, né soggetto al relativo obbligo in relazione ad
attività rientranti nell'oggetto della professione;

b) non essere iscritto alla Cassa Nazionale di Previdenza e Assistenza né soggetto al relativo obbligo;

c) non esercitare l'attività o le funzioni professionali neanche occasionalmente e in qualsiasi forma.

Nel caso in cui sussista un lavoro subordinato si indica:

• datore di lavoro: ……………………………………………………………………………………………………………… 

indirizzo ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Tel: ……………………………………………........……….. Fax: …………………………………………………………… 

• attività svolta dal datore: ……………………………………………………………………………………………………. 

• mansioni svolte dall’iscritto: …………………………………………………………………………………………………. 

• altre eventuali attività svolte dall’iscritto: …………………………………………………………………………………… 

Il sottoscritto si impegna, inoltre, a comunicare al Consiglio dell’Ordine l’inizio e/o la ripresa dell’esercizio della 
professione entro 30 giorni da detto inizio/ripresa.  

Data ………………………………. Firma …………………………………………………………………… 

INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
Ai sensi del Regolamento Europeo 2016/679 GDPR, la/vi informiamo che i suoi/vostri dati verranno considerati confidenziali e trattati in maniera riservata; essi 
potranno essere memorizzati con mezzi elettronici, elaborati e diffusi anche a terzi, per finalità collegate all’effettuazione del servizio ed all’elaborazione statistica; 
tutte le fasi del trattamento potranno avvenire anche attraverso l’ausilio della struttura organizzativa di terzi, ed in particolare del Consiglio Nazionale dei Dottori 
Commercialisti e degli Esperti Contabili, nonché di loro incaricati. 

Data ………………………………. Firma …………………………………………………………………… 
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