В Совет Адвокатской палаты Республики Коми
адвоката___________________________________
(ФИО, полностью)
__________________________________________
__________________________________________
Реестровый номер №11/________
Зарегистрированного по адресу:______________
__________________________________________
__________________________________________
Телефон: _________________________________
Е-mail:____________________________________
Паспорт: серия__________ номер _____________
выдан: ____________________________________
__________________________________________
__________________________________________
(кем, код подразделения)
____________________дата выдачи:___________
ЗАЯВЛЕНИЕ
На основании п.п. 1 п. 1 ст. 17 Федерального закона от 31 мая 2002 г. № 63-Ф3 «Об адвокатской деятельности и адвокатуре в Российской Федерации» прошу прекратить мой статус адвоката.
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Решение Совета Адвокатской палаты Республики Коми прошу выдать на руки

	


Решение Совета Адвокатской палаты Республики Коми прошу направить по адресу: ________________________________________________________________


*заполняется сотрудником Адвокатской палаты
«_____» _____________ 20____ г.
__________/_________________________
(подпись)



