Al Consiglio dell'Ordine

degli Avvocati di










 TERNI
Il/La sottoscritto/A Dott./Dott.ssa _______________________, nato/a a _________________il _________________ residente in _________________via_________________________  iscritto/a nel Registro dei Praticanti Avvocati Terni dal ____________________,

C H I E D E

il rilascio del certificato di compiuta pratica per sostenere l’esame di Avvocato.

 Terni, _______________________

______________________________

Firma





MARCA DA 16,00





Per il rilascio del certificato occorrono: 


** n. 2 Marche  da € 16,00 (una per la domanda e una per il certificato);


** Ricevuta del pagamento di € 10,00 per diritti certificato mediante bonifico bancario (c/c Banca Popolare di Spoleto – Coordinate bancarie: IT26C0570414400000000018995)











