DOMANDA DI CANCELLAZIONE DALL’ALBO DEGLI AVVOCATI
DOMANDA DI CANCELLAZIONE DALL’ALBO DEGLI AVVOCATI
 (
Bollo € 16,00
)On.le Consiglio dell’Ordine
degli Avvocati di Torre Annunziata
 


Il/La sottoscritto/a Avv. ________________________________________________________ nato/a il ____________________ a _______________________________________ (___) C.F. ____________________ 
iscritto all'Albo degli Avvocati di codesto Ordine Forense. 

CHIEDE

di essere cancellato dall’Albo suddetto.
Il sottoscritto dichiara di essere in regola con il pagamento delle quote di iscrizione all'Ordine.

_________________, lì _______________
Firma
___________________________


Allegati: Tesserino di iscrizione, versamento contanti € 10,35
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