DICHIARAZIONE UTILIZZAZIONE NON ESCLUSIVA DELLO STUDIO
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DICHIARA

- che il suddetto studio (locale ed attrezzatura) e utilizzato anche dai seguenti altri
professionisti:

- che I'utilizzazione dello studio non determina situazioni di contemporaneita di attivita da
parte del sottoscritto e degli altri professionisti operanti autonomamente nello stesso
studio, pena il venir meno di uno dei requisiti strutturali fondamentali per lo svolgimento
dellattivita.
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