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Al Sig. Presidente del 

COLLEGIO GEOMETRI E 

GEOMETRI LAUREATI DELLA 

PROVINCIA DI MILANO 

Via Ettore Ponti, 49
20143 -  Milano

DICHIARAZIONE DEL PROFESSIONISTA 

I l /La sottoscrit to/a ________________________________________________________ 
 (cognome, Nome e professione) 

DICHIARA 

• di essere nato/a ________________________ Prov. _____  i l  ___/___/_____;

• di essere residente a _____________________________   Prov.__________

Via __________________________________________ ___ CAP __________

Tel.______________________________________;

• di essere cit tadino ital iano (oppure)  _________________________________ ;

• di essere t itolare del lo studio professionale in _________________________

Via__________________________________ CAP ________ Prov. _________

• Tel. ___________________  PEC ____________________________________

• P.I.  n° ______________________________________ ;

• di aver preso visione del le norme che regolano l ’ iscriz ione nel Registro dei

Prat icanti emanate dal Consigl io Nazionale dei Geometri ai  sensi dell ’u lt imo

comma del l ’art .  2 della legge 7 marzo 1985 n° 75 e del D.P.R. 7  agosto 2012,

n. 137 part icolarmente per quanto concerne l ’obbl igo di comunicare

tempestivamente al Collegio qualsiasi interruzione del l ’att iv ità per la durata

super iore a tre mesi,  nonché l ’eventuale cessazione del l ’att ivi tà stessa anche

per trasferimento presso altro studio professionale;

• di ammettere i l  prat icante __________________________________________

al l ’eserciz io del t irocinio nel proprio studio e di assumersi la responsabi l ità

professionale di seguire i l  prat icante impartendogl i un’adeguata istruzione sia

sotto i l  prof i lo deontologico che tecnico;

• di essere disponibi le a consent ire lo svolgimento del t irocinio attraverso

l ’espletamento di att iv ità formativa ai sensi del l ’art .  17 delle Nuove Dirett ive

art.  2 del la legge 7 marzo 1985 n° 75 e D.P.R.  n. 137/2012;  

• di aver preso vis ione di quanto disposto dal l ’art .  8 del le Dirett ive del

Consigl io Nazionale dei Geometri e Geometri Laureat i,  ove si prevede
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l ’apertura del procedimento discipl inare in caso di i rregolarità o di

dichiarazioni mendaci;  

• dichiara inoltre di essere a conoscenza di non poter avere nel propr io studio

più di tre prat icanti.

• di essere iscr it to/a all ’Ordine o Col legio _____________________________di

________________________________________________________________

• dal ___/___/_____ n° iscrizione ___________________________________

• e di aver conseguito la  laurea in__________________________________

classe di laurea ___________________________________

• di r ientrare nel la definizione di professionista aff idatario prevista dall ’art .  2

del le Dirett ive del Consiglio Nazionale dei Geometri e Geometri Laureati

Dist int i salut i .  

Dichiaro di aver preso vis ione del l ' informativa in al legato .  

…………………………………..  
 ( luogo e data)  

 ……………………………………………..  
 ( t imbro e f irma)  

Dire t t i ve su l pra t i cant ato  

(approvate con de l i be ra de l Cons ig l io Naz iona le Geomet r i e Geomet r i Laureat i i l  17 /09/2014) 

Ar t . 2 

… omiss is … 

Profess ion is ta a f f ida ta r io : Geomet ra 1, arch i t et to o ingegnere c iv i le (ed i le , geot ecn ica, id rau l i ca , s t ru t ture e 

t raspor t i ) ovvero i ngegnere o arch i te t to , i sc r i t to ne l l a sez ione B de l r i spet t i vo Ord ine, laureato ne l l e c lass i che 

consentono l ’ accesso a l l ’ esame d i s ta to pe r l ’ese rc iz io de l la pro fess ione d i geomet ra 2, i sc r i t t i ne i r i spet t i v i a lb i 

prof ess iona l i da a lmeno un qu inquennio ; 

1Geomet ra che svo lge a t t i v i tà pro f ess iona le ( i sc r i t t o Cassa Geometr i )
2Al la dat a d i ent ra ta in v i gore de l l e present i d i re t t i v e le c lass i d i laurea d i r i f er imento sono 7 , 17, 21, 23 (ex 

4,7 ,8) a i sens i de l DPR n. 328/ 2001 e s .m. i . 
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