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Medì Occ Organismo di Composizione della Crisi - n°47 registro del Ministero della Giustizia 

Ente di formazione - p.d.g n°26 del 25/10/2007 

____________________________________________________________________________

CORSO di “GESTORE della CRISI da SOVRAINDEBITAMENTO” 
DOMANDA di AMMISSIONE 

Cognome ____________________________________________ Nome __________________________

Nato/a _____________________________________________ il _______________________________

Residenza ____________________________________________________ n.____ CAP_____________

Comune________________________________________________ Prov. ________________________

Tel ______________________ Fax ________________ Cell. ___________________________________

E-mail ______________________________________________________________________________
E-mail PEC __________________________________________________________________________

Commercialista iscritto all’Ordine ODCEC  di  ______________________________________________

Altro Ordine professionale ______________________ sede di __________________________________

Oppure Laurea in ___________________________________ università __________________________
CHIEDE 

di essere ammesso a partecipare al “corso di gestore della crisi da sovra indebitamento”, consapevole che:

- la presente domanda deve pervenire al protocollo della sede dell’ODCEC di Napoli Piazza dei Martiri n.30

  a mano c/o le sedi di Piazza dei Martiri e Tribunale o a mezzo e-mail formazione.medi@odcec.napoli.it
-l’accesso al corso avviene  secondo l’ordine cronologico di pagamento della quota di partecipazione;
-la presenza al corso, per non meno di n. 40 ore, è obbligatoria a pena di esclusione;
-il titolo di abilitazione sarà conferita ai seguenti professionisti: commercialisti, avvocati e notai iscritti all’Ordine; 

-per i non iscritti ad un albo professionale sarà rilasciato semplice attestato di frequenza non abilitante.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 D. P. R. 28.12.2000 n. 445)

Il/la sottoscritta COGNOME ………………………….. NOME …………………………………………………… 

NATO/A  …………………….. il …………… codice fiscale ………………………….……………….………….

consapevole delle sanzioni penali previste, ai sensi e per gli effetti degli artt. 48 e 76 del D. P. R. 28.12.2000 n. 445, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, e delle previsioni dell’art. 75 del medesimo D. P. R.

DICHIARA

- di essere in possesso dei requisiti di cui al Decreto 24.sett.2014 n. 202 per “gestore della crisi” e di rientrare tra le categorie ammesse a conseguire il titolo con 40 ore di formazione, ovvero: commercialista, avvocato o notaio iscritto all’Ordine;
- autorizza alla pubblicazione del proprio nominativo sul sito dell’Ordine;
- autorizza al trattamento dei dati D. Lgs. 196/2003.
Allegati 
- copia documento di riconoscimento in corso di validità (no patente europea);
- copia tesserino albo professionale di appartenenza;

- copia del bonifico per il pagamento della quota di iscrizione 
Data


                        




Firma Dichiarante

_________________






______________________________
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