ON.LE CONSIGLIO DELL’ORDINE

  DEGLI AVVOCATI 

 L’AQUILA

RICHIESTA PER IL RILASCIO DEL CERTIFICATO DI COMPIUTA PRATICA FORENSE

   Il/La     sottoscritt       Dott.  _________________________________________________________

nat       a      __________________________________________  il     ___________________________

residente in ______________________________Via _________________________________________

iscritto al Registro dei Praticanti Avvocati dal _______________________________

C H I E D E

il rilascio del certificato di compiuta pratica forense.

Allega:

1) Certificato dell’Avvocato presso il cui studio ha frequentato la pratica  forense attestante la data  di inizio e fine  della stessa;

2) Libretto di pratica professionale.

L’Aquila, lì ___________________________________

Dott. ___________________________________

