
  

 

 

 

On.le CONSIGLIO dell’ORDINE 

degli AVVOCATI di  

CROTONE 

 

 

 

 

 

 

 Il sottoscritto Dott.. _____________________ nato a ___________________ il __________ 

Iscritto nel Registro dei Praticanti Avvocati di Crotone dal ________________ 

 

CHIEDE 

 

 la cancellazione dal Registro stesso per: 

incompatibilità 

rinuncia volontaria 

 

 

Crotone,  

Firma 

Marca 
da Bollo 

16 Euro 


