ORDINE DEGLI AVVOCATI DI TERNI
VARIAZIONE RECAPITI

(Autocertificazione ai sensi della L. 127/97 e 191/98)

COMPILARE IN STAMPATELLO

INVIARE VIA FAX 0744/300140 O PER E-MAIL CONSIGLIO@ORDINEAVVOCATI.TERNLIT

COGNOME

NOME

DATA DI NASCITA

LUOGO DI NASCITA (PROV.)

CODICEFISCALE |__I__1_ 1L 1 i bl

PARTITALV.A Ll

DOMICILIO PROFESSIONALE * (compilare solo i campi da modificare)
CITTA PROV. CAP.

VIA N.

TELEFONO

FAX

CELL. da pubblicare sull'albo I sil no |

E-MAIL

RESIDENZA (compilare solo i campi da modificare)

CITTA PROV. CAP.
VIA N.
TELEFONO

FAX

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali, ai sensi del D.Lgs. 30/6/2003 n. 196 e ss. mm. ii. e del
Regolamento UE n. 2016/679.
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