Голові Кваліфікаційно-дисциплінарної комісії адвокатури Харківській області
Людмилі ГЛУХАЧЕВІЙ
_________________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові)
_________________________________________________

дата народження: _______________________________

громадянина України, раніше: ___________________
(засудженого/ не засудженого)

працюючого: ___________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

проживаючого за адресою: _____________________

(поштовий індекс)
_________________________________________________

(область, район, місто)
_________________________________________________

(вулиця, будинок, квартира)
Ел пошта: _____________________________________

робочий телефон: ______________________________

моб. телефон: __________________________________
З А Я В А


Прошу допустити мене до складання  кваліфікаційного іспиту для отримання свідоцтва про право на зайняття адвокатською діяльністю. 

Перешкод для здійснення адвокатської діяльності, передбачених ст. 6 та вимог щодо несумісності, передбачених ст. 7 Закону України «Про адвокатуру та адвокатську діяльність» не маю. 
Порядок та умови допуску до іспиту і складення кваліфікаційного іспиту мені відомі.

Підпис ___________






Дата _____________

