DOMANDA CANCELLAZIONE ALBO AVVOCATI


AL CONSIGLIO DELL’ORDINE DEGLI AVVOCATI

BARCELLONA POZZO DI GOTTO

____l____ sottoscritt____

Cognome ___________________________________  Nome _________________________

nat___il _______________________ a ______________________________________  (___)

residente in __________________________________________ (___)  cap_______________

indirizzo ___________________________________________________ n. civico _________                                                                                                                                         telefono _____________________ fax ___________________ cell. ____________________

iscritto all’albo avvocati dal ____________________,

CHIEDE

la cancellazione dall’Albo Avvocati.

Barcellona P.G., _____________ 







Firma     ________________________________

NOTA BENE

L’ACCOGLIMENTO DELLA DOMANDA E’ SUBORDINATO AL PAGAMENTO DELLE QUOTE ANNUALI COMPRESO L’ANNO IN CORSO.                                                                                                                                                                                                                                                                          
MARCA


DA 


BOLLO


€ 16,00








