COMUNICAZIONE CAMBIO DOMINUS
ALL’ON.LE CONSIGLIO DELL’ORDINE

DEGLI AVVOCATI DEL TRIBUNALE DI PESCARA


AUTOCERTIFICAZIONE ASSOLVIMENTO OBBLIGO FORMATIVO ANNO __________
Il/La   sottoscritt__Avv._____________________________________________________________ 

nat__ a __________________________ il ____________C.F.______________________________

consapevole della responsabilità che assume in caso di dichiarazioni non veritiere, 

CERTIFICA

di aver seguito nell’anno _____________ il percorso formativo indicato nel seguente prospetto:

	DATA
	CODICE ATTIVITA’

(v. NOTA in calce)


	titolo 
	ENTE ACCREDITANTE

(es.: Coa Pescara, CNF, ecc.)
	NR. CREDITI

(specificare se in mat. obbligatoria)

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria 

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	N.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria

	
	
	
	
	Nr.____

( mat. obbligatoria


TOTALE CREDITI:                    
CODICE ATTIVITA’ - INSERIRE:
· 01 per eventi formativi
· 02 per abbonamento a riviste o banche dati (=3 CF per abbonamento;  max 2 abb, annui)

· 03 per riconoscimento crediti (=attività diverse dalla partecipazione ad eventi formativi già riconosciute dal COA su istanza specifica: IN QUESTO CASO oltre al CODICE inserire la DATA DELIBERA COA) 

(
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere stat__ esonerat__ dall’obbligo di formazione continua con delibera COA ______________ per il periodo dal __________ al____________, con nr. ____crediti residui da conseguire nell’anno ______
Il/La sottoscritt__ dichiara di essere in possesso della documentazione probante lo svolgimento delle attività formative sopra descritte.  

In fede, 
DATA,





FIRMA
DICHIARAZIONE DEL PRATICANTE


__l__  sottoscritt__ Dott. __________________________________ ________________________________ 


nat__ a ________________________________________ prov. ____ il ____/____/____


iscritt__ nel Registro dei Praticati di codesto Ordine Forense dal ________________ 


dichiara


di frequentare ai fini della pratica forense lo studio dell’Avv. ___________________________________________


in __________________________ via ____________________________________________ nr. ____ 


Tel. _____________________/____________________ Fax____________________


e di eleggere ivi il proprio domicilio professionale ai sensi dell’art. 17 co. 1 lett. c) e co. 4 L. 247/12


di essere ivi normalmente reperibile ai sensi dell’art. 1 co. 1 del Regolamento per la Pratica Forense, nei seguenti giorni _________________________________________________________________________________ 


e con i seguenti orari _____________________________________________________________________


Pescara, 


In fede,


Dott.





DICHIARAZIONE DEL DOMINUS


Io  sottoscritt__ Avv. _________________________________________________,  


iscritt__ all’Albo dal_______________,  con domicilio professionale  in _______________________________ 


via _______________________________________________________ nr. _____ 


Tel. _____________________/_____________________ Fax_________________





dichiaro


che __l__ Dott. ___________________________________________________________________________


nat__ a ______________________________________________ il ____________


ha iniziato presso di me la pratica legale dal _______________________________;


dichiaro, altresì, ai sensi dell’art. 3 del Regolamento di Pratica Forense 


di non avere altri praticanti;


di avere già presso di me i seguenti praticanti_________________________________________


       ______________________________________________________________________________


 che la sistemazione del praticante all’interno dello studio è la seguente: __________________________


   __________________________________________________________________________________


di garantire l’uso delle attrezzature dello studio e l’esame delle pratiche;


di escludere lo svolgimento da parte del praticante di mansioni di mera segreteria.


di essere in regola con l’assolvimento dell’obbligo formativo come da AUTOCERTIFICAZIONE allegata;


OVVERO


(	di essere esonerato dall’obbligo di formazione continua ai sensi dell’art. 11, co. 2 L. P. 247/12 e dell’art. 15, co. 1 Reg. CNF 16.7.14 N. 6 dall’anno ________________. 





autorizzo __l__ Dott. ___________________________________________________ ad eleggere presso di me il proprio domicilio professionale,  ai sensi dell’art. 17 co. 1 lett. c) e co. 4 L. 247/12.





Pescara, 





Timbro e Firma


                                                    			_________________________________________


























