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DOMANDA ISCRIZIONE ALL’ALBO PROVINCIALE DEI

CONSULENTI DEL LAVORO

(IN CARTA LEGALE EURO 16,00)

AL CONSIGLIO PROVINCIALE DELL’ORDINE

DEI CONSULENTI DEL LAVORO DI FROSINONE

Via Francesco Veccia, 1

03100 FROSINONE

OGGETTO: DOMANDA ISCRIZIONE ALL’ALBO PROV.LE DEI CONSULENTI DEL LAVORO FROSINONE

Il/La sottoscritta/o ……………………………   .nato/a …………………………(……) il ……………………codice fiscale……………….residente  in   …………….Cap……………..Via ……………….….Tel……………….……con studio in………………………..Via………………………………Tel……………..…fax…………cellulare ..……………….e-mail………….……in possesso dell’Abilitazione rilasciata dalla Direzione Regionale del Lavoro per il Lazio in Roma, Via C. De Lollis, 12, in data………………e del titolo di studio di…………………………..

C H I E D E

di essere iscritto nell’Albo dei Consulenti del Lavoro di Frosinone, trovandosi nelle condizioni previste dalla vigente legislazione per averne diritto. Il sottoscritto dichiara di NON aver prestato servizio, con mansioni ispettive, negli ultimi quattro anni, presso l’Ispettorato Provinciale del Lavoro operante in tale Provincia.

A TALE SCOPO ALLEGA I SEGUENTI DOCUMENTI:

1. Certificato di cittadinanza italiana o autocertificazione dalla quale risulti che l’interessato/a ha la cittadinanza di uno degli Stati membri della Comunità Economica Europea, o documento attestante che l’interessato/a è italiano/a appartenente a territori non uniti politicamente all’Italia, oppure è cittadino/a di uno degli Stati esteri nei cui confronti vige un particolare regime di reciprocità;

2. Documentazione attestante l’elezione di domicilio professionale;

3. Certificato autentico di abilitazione all’esercizio della professione rilasciato dall’Ispettorato Regionale del Lavoro competente per territorio o fotocopia da autenticare presso l'Ordine, dal Presidente, previa visione dell'originale.

4. Certificato autentico attestante il titolo di studio posseduto o autocertificazione;

5. Certificato del Casellario Giudiziale o autocertificazione;

6. Certificato di buona condotta morale e civile o autocertificazione;

7. Certificato di godimento dei diritti civili o autocertificazione;

8. Due fotografie di cui una autenticata dal Presidente dell'Ordine Provinciale in sede d'iscrizione per mezzo firma sul retro della stessa.
9. Ricevuta attestante il versamento del contributo di iscrizione di € 483,00 a mezzo F24 con le modalità di seguito indicate e da riportare nella seconda sezione degli altri enti previdenziali ed assicurativi:

codice ente 0005 – codice sede FR – causale contributo ODCL codice posizione 00001- periodo di riferimento 01 2017 12 2017 – importo €190,00. Al secondo rigo sottostante inserire codice sede FR – causale contributo FR00- codice posizione 00001 -  periodo di riferimento 01 2017 12 2017 – importo 293,00€ - Totale 483,00€.

10. Versamento di € 20,00 a mezzo bonifico bancario c/o BANCA PROSSIMA, IBAN (IT 10 V033 5901600100000112660 BIC: BCITITMX) con la causale diritti di segreteria nuova iscrizione.

11. Ricevuta attestante il versamento della TT.CC.GG. di € 168,00 versata sul c/c 8003 causale: tassa iscrizione Ordine dei Consulenti del Lavoro (in distribuzione prestampato presso gli Uffici Postali)

12. Dichiarazione di non sussistenza di incompatibilità per l’iscrizione   art. 4 legge 11/01/1979, n.12 (vedi autocertificazione)

Dichiara, inoltre, di possedere il codice di iscrizione all’Agenzia delle Entrate di Frosinone – P.I. …………………di cui si allega fotocopia. Nel caso in cui non si fosse ancora in possesso della P.IVA, si richiede di presentare una dichiarazione nella quale, nel momento in cui si dovesse fare richiesta della P.I., ci si impegna a comunicarlo all'Ordine entro 30 gg da tale richiesta.

IL sottoscritto autorizza espressamente il Consiglio dell’Ordine a divulgare il nominativo dello scrivente con i propri dati anagrafici ad Enti o Privati ad uso esclusivamente riferibile all’attività professionale.

Con osservanza.

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

FAC-SIMILE DI DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ DI CUI AL PUNTO 11 DELLA DOMANDA DI ISCRIZIONE

Il sottoscritto Consulente del Lavoro……………………………dichiara, sotto la propria personale responsabilità, di NON trovarsi nella condizione di incompatibilità prevista dall’art.4 della Legge 11.01.1979 n° 12, cioè di non avere in corso un rapporto di lavoro con lo Stato, Regioni, Province, Comuni ed altri Enti pubblici, Istituti di Patronato o di Associazioni Sindacali dei lavoratori, né di essere Esattore dei tributi, Notaio o Giornalista professionista. 

N.B. LA PRESENTE DICHIARAZIONE DOVRA’ ESSERE PRODOTTA ALL’ORDINE OGNI ANNO. 

