До Ради адвокатів Черкаської області

__________________________________ 

                      (від кого надійшла заява, ПІП) 
__________________________________
Поштовий індекс   ______________________
Місто_______________________________вул.________________________________ 
тел. дом. ____________________________
Тел. роб. ______________________________________
Тел. моб.______________________________________
ЗАЯВА
Згідно п.1 ч. 1 ст. 31 Закону України «Про адвокатуру та адвокатську діяльність» прошу зупинити право на заняття адвокатською діяльністю. 
Додаток:

Ксерокопія Свідоцтва про право на заняття адвокатською діяльністю 

__ _____________ 20__ року                                                  підпис

