        Al Consiglio dell’Ordine
degli Avvocati

Palazzo di Giustizia

AREZZO 

DOMANDA DI CANCELLAZIONE ALBO AVVOCATI 
Il/La sottoscritto/a______________________________________________________ 

nato/a a __________________________________ il __________________________

residente in ___________________________________________________________

via __________________________________________________________________

codice fiscale__________________________________________________________ 

con studio in___________________________________________________________

 via __________________________________________________________________ 

iscritto/a nell’Albo degli Avvocati di codesto Ordine 

CHIEDE
la cancellazione dall’Albo degli Avvocati. 

Dichiara di essere in regola con le tasse professionali dell’anno in corso. 

Arezzo, ___________





Firma

1) Allegati:

2) Marca da bollo da € 16.00 per la domanda

3) Ricevuta dell’avvenuto pagamento delle tasse annuali

