ON.LE CONSIGLIO DELL’ORDINE DEGLI AVVOCATI

DI BRINDISI

Il/La sottoscritto/a Avv. ================== nato/a a =================== il ========= residente in ================ alla via ======================== con studio in ====================== alla via ============ iscritto/a nell’Albo degli Avvocati con delibera del ==========;

CHIEDE

di essere cancellato/a dall’Albo degli Avvocati di Brindisi.

Brindisi lì ============ 







FIRMA

___________________________

Allega: 

· tesserino di riconoscimento;

· copia ricevuta pagamento quota in corso.

