



До Кваліфікаційно-дисциплінарної комісії адвокатури Черкаської області

18001, м. Черкаси, вул. Гоголя, 224

____________________________________________
                                     (ПІБ заявника) 
___________________ ___ __________ _______ р.н.
Місце проживання:

Поштовий індекс   _________________
Місто_______________________________________
вул._________________________________________
Тел. моб.____________________________________
Ел.адреса ____________________________________
ДОВІДКА
Про те, що я _________________________________________________,  ____________року народження,  Свідоцтва про право на заняття адвокатською діяльністю раніше не отримував (ла).   
(У разі наявності факту такого отримання, причину на підставі якої право на заняття адвокатською діяльністю було припинено.)

__ _____________ 20__ року                                                  підпис


