MODULO RICHIESTA CANCELLAZIONE

(REGISTRO PRATICANT]I)

On.le CONSIGLIO del’ORDINE degli AVVOCATI di VELLETRI

Il sottoscritto Dott.

nato/a a il residente in
Via
Tel: Cell: EMAIL

[1 Iscritto/a nel Registro dei Praticanti Avvocati di Velletri, non effettuando, allo

stato la pratica forense prevista dalla legge Professionale, chiede

cancellazione dal Registro stesso.

[] Iscritto/a nel Registro dei Praticanti Avvocati Abilitati di Velletri, chiede la

revoca dell’ Abilitazione, ferma restando l’iscrizione nel Registro dei

Praticanti Avvocati.

Ai sensi dell’art. 46 dek D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445 dichiara:

e di essere in regola con il contributo annuale dovuto a questo Consiglio;

e di non avere procedimenti disciplinari pendenti.

Velletri

Firma

Allega: Tesserino rilasciato dell’Ordine

Dy 1




