
                                                                            DOMANDA DI ISCRIZIONE
                                         REGISTRO PRATICANTI AVVOCATI
(DA UTILIZZARE SOLO NEL PERIODO DELL’EMERGENZA SANITARIA)
Al Consiglio dell'Ordine degli Avvocati di Forlì Cesena
Il sottoscritto __________________________________________________________________

Cod. fisc. _____________________________________________________________________
nato a__________________________________________________ il _____________________
e residente in ___________________ c.a.p. _______  Via _______________________________
tel. __________________________________ cell. ____________________________________
e-mail _______________________________
CHIEDE

· di essere iscritto nel Registro dei Praticanti Avvocati di Forlì Cesena;
· di essere iscritto nel Registro dei Praticanti Avvocati di Forlì Cesena per trasferimento   dall'Ordine di ___________________________________________________________;
(per il trasferimento è necessario produrre il certificato di nulla-osta rilasciato dall'Ordine di provenienza nel quale devono essere specificamente indicati: data di anzianità di iscrizione, pagamento del contributo annuale già versato all'Ordine di provenienza)

DICHIARA
-
di essere stato ammesso allo studio dell'Avv._____________________________________ per gli effetti del tirocinio professionale;
-
di  svolgere  attività lavorativa
_______________________________________________
-
di svolgere la  pratica presso altri Ordini Professionali _______________________________
-
di frequentare corsi  post-universitari _____________________________________________
-
di svolgere il servizio militare o civile
_____________________________________________
-
di  svolgere  altra attività retribuita a carattere continuativo 
____________________________
-
di obbligarsi a comunicare tutte le variazioni relative alle attività eventualmente svolte che interverranno nel corso del tirocinio.

Con osservanza.

Forlì, ______________________                                            

(firma) ___________________

Compilare in modo leggibile lo stampato dei dati identificativi (segue)

ISCRIZIONE NEL REGISTRO DEI PRATICANTI AVVOCATI

Ai fini della iscrizione nel Registro dei Praticanti Avvocati il sottoscritto, consapevole delle responsabilità che assume ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R 28.12.2000 N.445, nonchè dell'art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, dichiara quanto segue:
1) di essere cittadino italiano;

2) di avere la residenza a far data dal __________ nel Comune di _____________________________ c.a.p. ________ in Via/Piazza ________________________________________________________e (in caso di variazioni nell'ultimo quinquennio) di avere avuto la residenza nei Comuni di _______________ (dal _________ al _________ ), ________________ (dal ________ al _______ );

3) di godere dei diritti politici;

4) di avere conseguito la laurea in Giurisprudenza in data ______________________ presso l'Università______________________________________(matricola n. __________________ );

5) di non avere riportato condanne penali (in caso positivo allegare certificato generale del Casellario Giudiziale);

6) di non avere carichi pendenti (in caso positivo allegare idonea certificazione);

Dichiara, inoltre, di essere a conoscenza dei poteri di controllo del Consiglio dell'Ordine, previsti dall'art. 11 del D.P.R. 20 ottobre 1998, n. 403.
7) Dichiara di impegnarsi a depositare l’originale della domanda e di tutta la documentazione entro il termine di 15 giorni dalla cessazione delle misure di emergenza sanitaria attualmente in vigore.
INFORMATIVA SULLA PRIVACY (REG. UE 2016/679)

A norma del Regolamento UE 2016/679, il sottoscritto dichiara di aver ricevuto le informazioni inerenti al trattamento dei dati sopra riportati, che verranno utilizzati per l'adempimento di obblighi derivanti da legge (attività interne del COA di Forlì Cesena, della Fondazione, dell’Organismo di Conciliazione) e che non verranno in alcun modo diffusi a persone o enti estranei a quelli citati o utilizzati per fini diversi da quelli sopra descritti. Pertanto:
       Forlì_________________________               Il Dichiarante__________________________________

                                                                                                                                (firma leggibile)
Allega:

· N. 2 Foto-tessera;
· Certificato, in bollo, rilasciato dall'Avvocato il quale accetta il richiedente a frequentare il proprio Studio ai fini del tirocinio professionale;

· Autocertificazione della laurea con elenco esami sostenuti, ai sensi dei DPR 183/2011 e del DPR 445/2000 artt. 46 e 47;

· Fotocopia del codice fiscale;  
· Fotocopia documento di identità (del richiedente e del Dominus)
· Fotocopia della ricevuta del bonifico di € 63,00
       Forlì_________________________               Il Dichiarante__________________________________

                                                                                                                                  (firma leggibile)
Pagamenti:
-  Euro 40,00 per tassa di iscrizione da effettuarsi con bonifico;

-  Euro 15,00 per contributo spese di notifica da effettuarsi con bonifico;
-  Euro 8,00 per libretto di pratica da effettuarsi con bonifico; 
Il pagamento dovrà essere effettuato tramite bonifico bancario sul conto corrente del Consiglio dell’Ordine Avvocati di Forlì Cesena acceso presso la Banca Popolare dell'Emilia Romagna, sede di Forlì, Corso della Repubblica n. 41 – 

Codice IBAN IT21 Q05387 13202 000000847863.

La quota di iscrizione nel Registro dei Praticanti è di € 80,00 e dovrà essere pagata, dopo l’iscrizione, e previo ricevimento del relativo avviso di pagamento da parte della Segreteria dell’Ordine, tramite qualsiasi esercizio convenzionato con il sistema PagoPA. 
Timbro dello studio


Al Consiglio dell’Ordine degli 

Avvocati di Forlì – Cesena

Piazza Beccaria, 1- 47121 – F O R L I’

DICHIARAZIONE DI ACCETTAZIONE 

 AI FINI DEL TIROCINIO PROFESSIONALE PRESSO IL PROPRIO STUDIO 

Il Sottoscritto AVVOCATO ________________________________________________________


con studio in ________________ c.a.p. ________Via/Piazza _____________________ n. _______

D I C H I A R A

- di accettare presso il proprio Studio il/la Praticante Dott./ssa ______________________________


residente a _______________ c.a.p. ______Via/Piazza _____________________ n. ___________

dalla data del __________________________


DICHIARA INOLTRE:

· di avere presso il proprio studio praticanti n. __________________________


Dott./sa ______________________________________

Dott/sa ______________________________________


·  di avere a disposizione per la sistemazione all’interno dello Studio opportuno locale;

·  di garantire l’uso delle attrezzature dello Studio e l’esame delle pratiche (previo eventuale 
periodo di prova non superiore a tre mesi);

· di escludere espressamente i praticanti dallo svolgimento di mansioni di mera segreteria;
· di essere iscritto all’Albo degli Avvocati dal ______________

· di essere in regola con gli obblighi formativi come previsto dal Regolamento attuativo per la  

            Formazione permanente obbligatoria.


Si obbliga infine a dare immediata comunicazione a questo Consiglio nel momento in cui il suddetto tirocinio venga a cessare.

Forlì, ________________________

Timbro e firma
_____________________

Marca


da bollo


€ 16,00





Marca da bollo


€ 16,00











