All’On.le CONSIGLIO dell’ORDINE degli AVVOCATI

di S C I A C C A

Il/La sottoscritt…. ____________, nat…. a _______ il ___________, iscritt… nel Registro dei Praticanti Avvocati in data _________ al n. ________, 
AI FINI DELL’OTTENIMENTO DELLA COMPIUTA PRATICA

Dichiara, ai sensi dell’art. 17 della Legge n. 247/2012 e dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000 e succ. mod., sotto la propria personale responsabilità, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e succ. mod. 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. _______ tel. ____________ cell. ______________; 

3. di avere il seguente codice fiscale: ___________________;

4. di avere il seguente indirizzo e-mail: _____________;

5. di avere il seguente indirizzo PEC: _____________; 
6.  di essere in possesso dell’attestato di proficuo svolgimento del tirocinio ex art. 73, d.l. 69/2103                                                                          SI (allegare attestato)       NO 

7.  di essere abilitato al patrocinio sostitutivo                   SI (vedi sotto)                   NO 

8. di essere in possesso dell’attestato di superamento del corso di formazione previsto dal D.M. 17/2018 che allega alla presente (*per tutti i praticanti iscritti dopo il 01/04/2022).
CHIEDE 

· il rilascio del certificato di compiuta pratica

E CHIEDE, ALTRESI'

(SOLO PER I PRATICANTI SEMPLICI)

❑ di essere cancellato contestualmente all’ottenimento della compiuta pratica, previa restituzione del tesserino; 

❑ di rimanere iscritto nel Registro speciale dei praticanti Avvocati per tutto il tempo per cui può essere chiesta l’abilitazione al patrocinio sostitutivo, consapevole che verrà cancellato decorso il termine di 6 anni dalla delibera di iscrizione nel Registro dei praticanti.  

Fino ad allora sarà domiciliato nel Circondario di Sciacca in: __________________________________     _______________________________________  (Comune) (Indirizzo)* Telefono* _________________________________  

Allega inoltre alla presente domanda in bollo i seguenti documenti:

-Libretto di pratica professionale vistato dall’Ordine;

-N. 1 marca da bollo da € 16,00;

-fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità (carta d’identità o passaporto);

Il/La sottoscritt.... 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, pubblicata 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. RILASCIO CERTIFICATO      

                                   €
  3,00

2

