AL CONSIGLIO DELL’ORDINE 
DEGLI AVVOCATI DI LECCE
DOMANDA DI ASSISTENZA 
Il/la sottoscritto/a______________________________________________________________________________
Nato/a a ___________________________________________Prov. ________ il ___________________________ 
residente in __________________________________ CAP ________Prov./Stato  __________________________

Via /Piazza ______________________________________________________n. ____________________________________

C. F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
dichiara di trovarsi nella condizione di
□  iscritto/a alla cassa






□    iscritto/a solo Albi Professionali
□  titolare di polizza assicurativa




□    cancellato/a Albo 

□  vedovo/a dell’Avv. ________________________  nato a _______________  il  _______ deceduto  il ________

□  parente di I/II grado _________________________________________________________________________

□  soggetto a carico (art.433 c.c.) _________________________________________________________________

    dell’Avv. ________________________________  nato a _______________  il  _______ deceduto  il ________

□  ha percepito altri contributi per € ________________________

che il proprio nucleo familiare è composto da:

	1 


	_______________________________________ nato a ________________________ 
Prov. / Stato ____________________________ il ________________ 

C. F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| parentela/affinità con il richiedente _______________________, 

	2 


	_______________________________________ nato a ________________________ 
Prov. / Stato ____________________________ il ________________ 

C. F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| parentela/affinità con il richiedente _______________________, 

	3 


	_______________________________________ nato a ________________________ 
Prov. / Stato ____________________________ il ________________ 

C. F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| parentela/affinità con il richiedente _______________________, 

	4 


	_______________________________________ nato a ________________________ 
Prov. / Stato ____________________________ il ________________ 

C. F. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| parentela/affinità con il richiedente _______________________, 


Che i redditi propri e di tutti i componenti il predetto nucleo, relativi ai tre anni precedenti, sono stati

Anno ..................... € ……………………………

Anno ……………. € …………………………..

Anno ……………. € …………………………..

A tal fine

Chiede

L’assegnazione di un contributo economico assistenziale, in conseguenza delle seguenti circostanze di rilevante entità, che hanno determinato uno stato di bisogno:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allega la seguente documentazione:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il sottoscritto rende tutte le dichiarazioni contenute nella presente istanza consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti e della decadenza dai benefici conseguiti per effetto delle dichiarazioni non veritiere (artt. 75 e76 del DPR n.445/2000).

_________________ , _____________ 

luogo 

       data 

________________________________ 

   firma del richiedente 
