В СОВЕТ АДВОКАТСКОЙ ПАЛАТЫ
города МОСКВЫ



Адвокат___________________________________________________________________
                                                                 (ф.и.о.)
(рег.№__________, адвокатское удостоверение №____________, дата выдачи________________),

проживающий________________________________________________________________
                                                                  (адрес: индекс, город, улица, номер дома-корпус-квартира)
_____________________________________________________________________________
                                                              (телефон)
Эл.адрес_____________________________________________________________________

Название адвокатского образования__________________________________________________________________
Адрес адвокатского образования__________________________________________________________________





ЗАЯВЛЕНИЕ


	Прошу приостановить мой статус адвоката с _________________________________
в связи с невозможностью более шести месяцев исполнять свои профессиональные обязанности __________________________________________________________________
                                                          (причина)
Уведомлен о необходимости оплаты с 01 июля 2025 г. ежемесячных обязательных отчислений в соответствии с Решением 23-й Ежегодной конференции адвокатов Адвокатской палаты города Москвы.  


Приложение:
- справка об отсутствии задолженности;
- копия паспорта.
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