praticante abilitato




On.le


Consiglio


dell’Ordine degli Avvocati



Palazzo di Giustizia




L.go Giardino


20152 BUSTO ARSIZIO
	Il sottoscritto Dott. 
	

	nato a 
	
	Il
	

	con studio in 
	

	Tel. 
	
	Fax
	

	iscritto al Registro dei Praticanti abilitati dal 
	

	ottenuto il certificato di compiuta pratica il
	


CHIEDE 

· l’esonero totale     

· l’esonero parziale nell’anno _________ per il periodo __________________
dall’obbligo formativo ai sensi dell’art. 5 del Regolamento per la formazione continua della professione di avvocato in quanto ricorre la seguente ipotesi:
· interruzione dell’attività professionale per oltre 6 (sei) mesi


indicare motivo: 






· trasferimento all’estero per oltre 6 (sei) mesi


indicare motivo: 






· gravidanza
· adempimento dei doveri di maternità/paternità

· malattia

Busto Arsizio, 


Firma 





