	BOLLO 
€ 16,00
	Al Consiglio Ordine Avvocati Agrigento
ISTANZA CANCELLAZIONE 
REGISTRO PRATICANTI
	SPAZIO RISERVATO 
ALLA SEGRETERIA
	



	Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa____________________________________________________________

	nato /a il _________________________________
	a ___________________________________________

	Cod. Fisc._________________________________
	Residente in __________________________________

	Cap ________________________
	Via __________________________________________
	N._________

	Tel _______________________________________
	Cell.________________________________________

	E – MAIL ________________________________________________________________________________

	PEC ____________________________________________________________________________________


PREMESSO
· di essere in regola con il pagamento dei contributi dovuti a questo Ordine;
· di non avere alcun procedimento disciplinare pendente a proprio carico,
CHIEDE
la CANCELLAZIONE dal 
 REGISTRO DEI PRATICANTI
 REGISTRO DEI PRATICANTI AUTORIZZATI AL PATROCINIO
Allega tesserino di riconoscimento rilasciato dall’Ordine.


	[bookmark: _GoBack]Luogo e data,_____________________
	Firma_____________________




Via Mazzini,  Palazzo di Giustizia 92100 AGRIGENTO -  Tel. 0922602476
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