

AL CONSIGLIO DELL’ORDINE


DEGLI AVVOCATI DI SPOLETO

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________ nato/a il _____________________ a ________________________________________ (_______) e residente in ________________________________________ (_______) via __________________________________________________ n. _______ codice fiscale ___________________________________________ tel. ______________________, cell. ________________________, e-mail ___________________________________________ con studio in ______________________________________ (________) via _______________________________________________________________ n.________, telefono ____________________________, fax __________________________ iscritto nel Registro dei praticanti Avvocati in data ________________

CHIEDE

IL CERTIFICATO DI COMPIUTA PRATICA FORENSE.
Con osservanza

Spoleto, lì _______________
Dott. ________________________
Si allega una ulteriore marca da bollo da 16,00 € per il certificato



Marca da bollo


€ 16,00











