  Spett.le Consiglio dell’Ordine

                                                                          degli Avvocati di …...
Il/La sottoscritto/a dott./dott.ssa ____________________________________________, nato/a a ____________________________, prov. ____, il _______________________, residente a ______________________________________, prov. _____, in via ____________________________________, iscritto/a nel Registro Speciale dei Praticanti Avvocati dal ___________________________,
CHIEDE
il rilascio del certificato di compiuta pratica, ai sensi del combinato disposto dell’art. 10 del R.D. 22/01/1934, n. 37 e degli artt. 9 e 11 del D.P.R. 10 aprile 1990 n. 101.

Dichiara, altresì, di essere attualmente iscritto/a al:

(  ) Registro Speciale dei Praticanti Avvocati;

(   ) Registro Speciale dei Praticanti Avvocati ammessi al patrocinio;

e, avendo terminato il periodo di pratica prescritto dalla legge al fine di poter sostenere l’esame di Stato, dichiara:

(  ) di voler rimanere comunque iscritto/a al predetto Registro, impegnandosi a versare i contributi annuali richiesti dall’Ordine;

(  ) di non voler rimanere iscritto/a al predetto Registro, e ne chiede, pertanto, la cancellazione, previo versamento del contributo dovuto per l’anno in corso ove la richiesta di cancellazione venga presentata dopo la scadenza annuale prevista per il pagamento;
ALLEGA
· Libretto pratica forense

· Certificazione rilasciata dal Dominus;

· Numero 2 marche da bollo da Euro 16,00;

· Diritti di segreteria Euro 5,20 (contanti).

Con osservanza.

Foggia, ______________________


   Firma


     _________________________
