ALL’ON.LE CONSIGLIO DELL’ORDINE 

DEGLI AVVOCATI DI LECCE

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________ nato/a a _________________ il ____________________ residente in _______________________alla via __________________________ n. ______ 

C H I E D E

la cancellazione dall’Albo degli Avvocati. 

Dichiara, ai sensi dell’art. 46 D.P.R.  n. 445/2000, 
di essere in regola con il versamento dei contributi annuali ovvero si impegna a regolarizzare la posizione contributiva nei modi e termini stabiliti da quest’Ordine professionale;
che non sono pendenti a suo carico procedimenti disciplinari ai sensi dell’art. 50 l. 247/2012

       Si allega:

     Tesserino di riconoscimento rilasciato dall’Ordine degli Avvocati;

     Tessera magnetica rilasciata dalla Procura Generale di Lecce.

        Lecce, lì________________

                                            Firma________________________________

***IL PRESENTE MODULO DEVE ESSERE STAMPATO E FOTOCOPIATO IN FORMATO A3***

N.B.: LA DOMANDA DEVE ESSERE PRESENTATA PERSONALMENTE E FIRMATA IN PRESENZA DELL’IMPIEGATO ADDETTO  PRESSO LA SEDE DEL PALAZZO DI GIUSTIZIA DI VIALE DE PIETRO – TEL. 0832301907 FAX 0832331954 – APERTA DAL LUNEDI AL VENERDI DALLE ORE 10.00 ALLE ORE 13,00.
ATTENZIONE. Per la cancellazione dall’Albo dei Cassazionisti è necessario seguire le disposizioni reperibili sul portale del CNF all’indirizzo  https://www.consiglionazionaleforense.it/iscrizione-albo-cassazionisti/-/asset_publisher/yOqO4WUjl06B/content/cancellazione



APPLICARE QUI 


BOLLO € 16,00





CANCELLAZIONE                   AVVOCATO








