-                                                                                                                                                                                                               DOMANDA  DI  CANCELLAZIONE

AL CONSIGLIO DELL’ORDINE 

                                                                                                                         DEGLI AVVOCATI DI 

                                                                                                                                                   PAOLA

 Il sottoscritto                                                       nato  a                                    il                           e 

 Residente in                                             Cod. Avv. Post.                     Via  

 n°

Iscritto in questo Registro Speciale dei Praticanti Avvocati  dalla data del      

CHIEDE


Di essere cancellato dal suddetto Registro.


Con Osservanza 


Paola li 










Firma__________________

           
  PER   LA    DELIBERA     DEL  


_______________________________ 

AL DEPOSITO DELL’ISTANZA VERSARE QUOTA SOCIALE 2017 € 80.00  E SPESE DI NOTIFICHE € 25.00 CHE SI QUANTIFICANO IN   TOTALE € 105.00
