	Bollo

€ 14,62



On.le Consiglio dell’Ordine

degli Avvocati

di Lecco

Il/la sottoscritto/a Dott./ssa _______________________________________________ nato a
(Prov)
il _______________, iscritto/a nel Registro dei Praticanti Avvocati abilitati di Lecco
C h i e d e

La cancellazione dal solo Registro degli abilitati, ferma restando la sua iscrizione nel Registro dei Praticanti non abilitati.

Lecco, lì _______________


Firma_______________________________






