All’On.le CONSIGLIO dell’ORDINE degli AVVOCATI

di SCIACCA

Il/La sottoscritt…… Avv. ………………, nat…… a ………….. il …………….., CHIEDE

il rilascio del NULLA-OSTA per l'iscrizione nell’Albo degli Avvocati di _____________________________
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 avere attualmente domicilio professionale in ………………….. nella Via …………….. n. ……, C.A.P. ………… Prov. AG - Tel. …………… - Fax ……………..; 

4. di stabilire il nuovo studio professionale principale in _____________________ Via ___________________________presso il Circondario di Tribunale di ____________________ dove avverrà l’iscrizione; 

5.   di essere in regola con i contributi professionali; 

6.  di non essere sottoposto a procedimenti disciplinari.
Allega, alla presente domanda in bollo, i seguenti documenti:

-Fotocopia del documento di riconoscimento e codice fiscale in corso di validità;

-N. 1 marca da bollo da € 16,00
Il/La sottoscritta è a conoscenza di:
- dovere effettuare il pagamento dei contributi professionali eventualmente pendenti. 

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 Sciacca, ed 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 RILASCIO CERTIFICATO                  €   3,00
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