SU CARTA INTESTATA DEL PROFESSIONISTA

RICHIESTA DI RIDUZIONE DEI CREDITI FORMATIVI PER MALATTIA GRAVE
(art. 8 comma 1 lett. c) del Nuovo Regolamento FPC in vigore dal 01.01.2022)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 Decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa)

Io sottoscritto/a Dott./Dott.ssa ………………………………………………………….…………… nato/a 
a …………………………………………………………. il …………………………………………..………

Iscritto/a all’Albo dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Catania al numero ……………
DICHIARA 

(ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
che dal ……………………………. al ………………………… (periodo non inferiore a 6 mesi) si è verificata l’interruzione, non derivante da sanzioni disciplinari, dell’attività professionale originata dalla malattia grave
 di sé stesso o del proprio (barrare la voce interessata)
 coniuge

 parente (entro il 1° grado)

 affine (entro il 1° grado)

 componente nucleo familiare

CHIEDE
(ai sensi dell’art. 8 comma 1 lett. c) del Nuovo Regolamento FPC in vigore dal 01.01.2022)

l’esonero dall’obbligo formativo relativamente al triennio formativo inerente al periodo di interruzione sopra riportato in misura proporzionale al periodo di effettiva interruzione dell’attività professionale per l’anno formativo ……………….
art. 8 co. 2 Regolamento FPC in vigore dal 01.01.2022 
La richiesta di esenzione deve essere presentata all’Ordine di appartenenza. L’istanza deve pervenire all’Ordine senza ritardo rispetto alla sopravvenienza della causa di esonero e comunque entro un termine che consenta all’iscritto, in caso di esito sfavorevole della verifica operata dall’Ordine, di ottemperare comunque all’obbligo formativo annuale o triennale
Il/la sottoscritto/a dichiara altresì di essere informato delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, che viene qui di seguito trascritto: 

“1. Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia.

2. L’esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso.

3. Le dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli articoli 46 e 47 e le dichiarazioni rese per conto delle persone indicate nell’articolo 4, comma 2, sono considerate come fatte a pubblico ufficiale.

4. Se i reati indicati nei commi 1, 2 e 3 sono commessi per ottenere la nomina ad un pubblico ufficio o l’autorizzazione all’esercizio di una professione o arte, il giudice, nei casi più gravi, può applicare l’interdizione temporanea dai pubblici uffici o dalla professione e arte”.

Il sottoscritto dichiara di essere pienamente informato ai sensi del Regolamento GDPR 679/2016 e del D.Lgs 196/2003 e successive modifiche ed integrazioni, sulle modalità e finalità con cui l’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di Catania, quale titolare, proceda al trattamento dei dati personali forniti attraverso il presente modulo, in conformità all’informativa pubblicata e dal sottoscritto visionata sul sito istituzionale www.odcec.ct.it. 
A tal fine si sottolinea che nell’ambito delle attività dei servizi erogati da Lei richiesti, l’ODCEC potrà, se previsti, trattare dati che la legge definisce “particolari” in quanto idonei a rilevare ad esempio:

· lo stato generale di salute (malattie, intolleranze ed allergie, maternità, handicap, ecc.)

· dati di minori, anche di salute

· dati biometrici (copie di documenti d’identità)
L’ODCEC tratterà i Suoi dati particolari (ex “sensibili”) sopra specificati, qualora presenti, solo su specifico ed esplicito Suo consenso. In particolare, l’eventuale comunicazione, da parte Sua, delle informazioni attinenti ai dati personali di tipo “particolare” del tipo sopra citato, attesta anche l’esplicito ed inequivocabile consenso al trattamento degli stessi dati da Lei personalmente inseriti.
Catania, ……………………..


Firma e sigillo 
……………………………………………………...

N.B. ALLEGARE FOTOCOPIA DI CARTA DI IDENTITA’ NECESSARIA AI FINI DELLA VALIDITA’ DELLA DICHIARAZIONE

� Allegare certificazione medica rilasciata da Ente Pubblico  


� Allegare autocertificazione grado di parentela e stato di famiglia


� Allegare autocertificazione grado di parentela e stato di famiglia 


� Allegare autocertificazione grado di parentela e stato di famiglia 


� Allegare autocertificazione grado di parentela e stato di famiglia 





