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PRESENTAZIONE DELLA CANDIDATURA A REVISORE UNICO 
DELL’ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI __________

PER IL QUADRIENNIO 1 GENNAIO 2013 – 31 DICEMBRE 2016

Candidato alla carica di revisore unico dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ____________________ per il periodo 1° gennaio 2013 – 31 dicembre 2016

	Nome e Cognome
	Nato a _____, 

il _________
	n. iscrizione all’Albo


	Numero iscrizione Registro Revisori Contabili

	1. 
	
	
	


	ISCRITTI NON CANDIDATI SOTTOSCRITTORI DELLA CANDIDATURA

	Firma
	Autentica da parte del segretario o di altro componente il consiglio da questi delegato, ovvero produzione ed annotazione di copia di un valido documento di riconoscimento

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	


PRESENTAZIONE DELLA CANDIDATURA A REVISORE UNICO 
DELL’ORDINE DEI DOTTORI COMMERCIALISTI E DEGLI ESPERTI CONTABILI DI __________

PER IL QUADRIENNIO 1 GENNAIO 2013 – 31 DICEMBRE 2016

Candidato alla carica di revisore unico dell’Ordine dei Dottori Commercialisti e degli Esperti Contabili di ____________________ per il periodo 1° gennaio 2013 – 31 dicembre 2016

	Nome e Cognome
	Nato a _____, 

il _________
	n. iscrizione all’Albo


	Numero iscrizione Registro Revisori Contabili

	1. 
	
	
	


	ISCRITTI NON CANDIDATI SOTTOSCRITTORI DELLA CANDIDATURA


	Firma
	Autentica da parte del segretario o di altro componente il consiglio da questi delegato, ovvero produzione ed annotazione di copia di un valido documento di riconoscimento

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	

	Il Dott. _______________________

Nato a _______________________

Il ____________________________

N. di iscrizione _________________
	
	



