	
	



Al Consiglio dell’Ordine

degli Avvocati

DI LECCO
MODULO VARIAZIONE RECAPITI PRATICANTE AVVOCATO
(Autocertificazione ai sensi della L. 127/97 e 191/98)

COMPILARE IN STAMPATELLO

COGNOME______________________________________________________________________

NOME__________________________________________________________________________

(indicare cognome e nome come da certificato di nascita e codice fiscale)

DATA DI NASCITA ________________________________________________________________
LUOGO DI NASCITA ________________________________________________ (PROV.) ______
	CODICE FISCALE   I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PARTITA I.V.A       I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 DOMICILIO PROFESSIONALE * (compilare solo i campi da modificare)

CITTA’                                                                          PROV.                 CAP.                 

VIA                                                                                                              N.                    

TELEFONO

FAX

CELL.                                                                                                          da pubblicare sull'albo  I si I no I
E-MAIL 

P.E.C.            

* I PRATICANTI HANNO L’OBBLIGO DI DEPOSITARE PRESSO LA SEGRETERIA LA DICHIARAZIONE DEL NUOVO DOMINUS SU CARTA INTESTATA. Il Dominus dovrà dichiarare di essere in possesso dell’attestato di formazione continua ex art. 25 Regolamento CNF n. 6/2014 e succ. mod. e int. relativo al precedente triennio ed alle annualità già concluse, ovvero di essere in regola con l’obbligo di formazione continua con riguardo al precedente triennio ed alle annualità già concluse, ovvero di essere esonerato dall’obbligo di formazione continua.
RESIDENZA (compilare solo i campi da modificare)

CITTA’                                                                          PROV.                 CAP.                 

VIA                                                                                                              N.                    

TELEFONO

FAX




ATTENZIONE: LA PRESENTE VARIAZIONE NON E’ VALIDA PER LA CASSA NAZIONALE DI PREVIDENZA.
Consapevole che il titolare del trattamento è il Consiglio dell’Ordine degli Avvocati di Lecco, autorizza e acconsente al trattamento automatizzato e/o manuale dei propri dati per la finalità della presente richiesta, nel rispetto dei principi di liceità, limitazione delle finalità e minimizzazione dei dati, con la possibilità di esercitare i diritti sanciti agli artt. 15-22 del Regolamento UE n. 2016/679. 

Dichiara di essere informato che i dati non saranno trasferiti in Paesi terzi non appartenenti all’Unione Europea e che il trattamento dei dati personali sarà comunque effettuato a prescindere dalla manifestazione del consenso, in applicazione dell’interesse legittimo per adempiere agli obblighi di legge ai quali l’Ordine come organismo istituzionale è preposto e solo limitatamente alle finalità imposte dalla legge. 

	DATA I___I___I_______I
	FIRMA ________________________________________


