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Consiglio dell’Ordine degli Avvocati di 

Nocera Inferiore

	Il sottoscritto Dott. 
	

	nato a 
	
	il
	

	con studio in 
	

	Tel. 
	
	fax
	

	iscritto al Registro dei Praticanti abilitati dal 
	

	ottenuto il certificato di compiuta pratica il
	


CHIEDE 

· l’esonero totale     

· l’esonero parziale 

dall’obbligo formativo ai sensi dell’art. 5 del Regolamento per la formazione continua della professione di avvocato in quanto ricorre la seguente ipotesi:

· interruzione dell’attività professionale per oltre 6 (sei) mesi 


indicare motivo: 






· trasferimento all’estero per oltre 6 (sei) mesi 


indicare motivo: 






· gravidanza – data nascita _______________

· adempimento dei doveri di maternità/paternità  a tempo pieno/parziale.

· Adempimento doveri di maternità/paternità nei confronti di figlio/a disabile

· Malattia

· Malattia del familiare __________________________________________

· Docente/ricercatore universitario presso l’Istituto ____________________

· Magistrato Onorario presso _____________________________________

Nocera Inferiore, 



Firma 





