All’On.le CONSIGLIO dell’ORDINE degli AVVOCATI di SCIACCA
Il/La sottoscritt…… Avv. ………………, nat…… a ………….. il …………….., 
CHIEDE

il trasferimento dall'Albo degli Avvocati all'elenco speciale dei docenti e ricercatori universitari a tempo pieno ai sensi dell'art. 19 comma 2 della Legge 247/2012. 
Dichiara ai sensi dell’art. 46 D.P.R. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci:

1. di essere nat…. a ………… il …………….;

2. di essere residente in ……………. nella Via ………. n. ………, C.A.P. …………. Prov. AG - Tel. ………….., Cell. ……......................………;

3. di prestare servizio in qualità di …................................... presso il Dipartimento di …................... dell'Università di ….................................. con sede in …............................. via …......................... tel ….................. fax …................. dal …...........................;

4. di essere iscritto all'Albo degli Avvocati di Sciacca dal ….........................

5. di essere cittadin… italian…;

6. di godere del pieno esercizio dei diritti politici; 

7. di non trovarsi in una delle condizioni di incompatibilità di cui all’articolo 18 L. 247/12;

8. di essere di condotta irreprensibile secondo i canoni previsti dal codice deontologico forense;

9. di non avere riportato condanne penali neppure ai sensi degli artt. 444 e ss. c.p.p. o ai sensi degli artt. 459 e ss. c.p.p.;

10. di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione oppure di decisioni civili e provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa;
11.  di essere -  di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali;

12. di avere superato l’esame di abilitazione alla professione di Avvocato presso la Corte di Appello di …………… in data ……… con il voto di ……..…./….. nella sessione di esami indetta con il D.M. Del ……………….;

13. di avere il seguente codice fiscale …..........................;

14. di avere il seguente indirizzo e-mail: …………………;

15. di avere il seguente indirizzo di Posta Elettronica Certificata: ………………………. tramite il quale riceverà la notifica di iscrizione nonché ogni altra comunicazione formale dalla Segreteria.
16. di impegnarsi a comunicare tempestivamente al Consiglio dell’Ordine ogni variazione dei dati.

17. ) di essere in regola con i contributi professionali dovuti all’Ordine; 
Allega, alla presente domanda in bollo, firmata dall’interessato/a in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e presentata tramite persona delegata al deposito, con dichiarazione scritta, i seguenti documenti:
-Fotocopia del documento di riconoscimento e tessera sanitaria in corso di validità;

-Certificazione di servizio rilasciata dall'Università.

Il/La sottoscritta è a conoscenza di:
· dover effettuare il pagamento del contributo professionale presso la Segreteria dell’Ordine entro il 31 marzo di ogni anno.
Il/La sottoscritt…. in calce identificato dichiara di avere ricevuto completa informativa ai sensi dell'art.13 del Regolamento UE 2016/679 pubblicato sul sito del Consiglio dell'Ordine degli Avvocati di Sciaccaed esprime il consenso al trattamento ed alla comunicazione dei propri dati personali con particolare riguardo a quelli cosiddetti particolari, nei limiti, per le finalità e per la durata precisati nell'informativa.
Sciacca, lì

PAGAMENTI DA EFFETTUARE PRESSO LA SEGRETERIA DELL’ORDINE:
1. TASSA AMMISSIONE                                        €   103,29

2. CONTRIBUTO PROFESSIONALE                  €   170,00
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