
Spett.le
Direzione Regionale INPS Campania

On.le

Consiglio dell’Ordine degli Avvocati di Nocera Inferiore

L O R O   S E D I
Il sottoscritto avv. ______________________________________________, nato a ________________________________________ il _____________________ , residente in _________________________ alla via  ________________________________________, tel. _____________________, sito internet ______________________________________ e-mail _______________________________________cell. _______________________ c.f. _____________________________________________________, con studio in __________________________________ alla via ________________________________, telefoni ______________________________________, fax ____________________, P.IVA ____________________________________________, iscritto nell’Albo degli Avvocati di Nocera Inferiore con anzianità dal _____________________________, 

DICHIARA
la propria disponibilità ad assumere l’incarico di Avvocato domiciliatario dell’INPS così come previsto dalla circolare dell’Ente n. 25 del 20 febbraio 2009.
Dichiara, sotto la propria personale responsabilità, ad ogni effetto e conseguenza di legge, in che, nel caso di accettazione della presente istanza, non concorrerà nei confronti dell’Istituto per due anni dalla cessazione del rapporto di collaborazione con l’INPS (clausola di non concorrenza con l’Ente prevista dalla richiamata circolare)

Allega copia del documento di identità in corso di validità ed autocertificazione relativa al possesso dei seguenti requisiti:

1. non avere giudizi in corso, né come attore, né come convenuto, in qualità  di difensore di terzi, nei confronti dell’Istituto (detto requisito dovrà  essere autocertificato); 

2. l’ iscrizione all’Albo degli Avvocati; 

3. il possesso delle competenze per trattare le controversie proprie dell’Ente; 

4. La Polizza assicurativa, con validità  residua non inferiore a tre anni, per la copertura della propria responsabilità  professionale. 
Nocera Inferiore, lì ___________________

DLGS 196/2003 – Consenso trattamento dati

Il sottoscritto preso atto dell’informativa di cui all’art. 13 dlgs 196/2003, autorizza l’Ordine degli Avvocati di Nocera Inferiore e l’INPS al trattamento dei propri dati personali per l’espletamento della pratica di cui alla presente istanza.







  Con osservanza

DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITA’ E DI RESPONSABILITA’

Il/ La sottoscritt _ , ___________________________________  nat_ il ________________ a ____________________________________ C.F._______________________________, residente in ______________________________ via._________________________n____, rappresenta la propria disponibilità  a svolgere per l’ I.N.P.S. incarichi di domiciliazione e di sostituzione in udienza  ed a tal fine 

dichiara

sotto la propria responsabilità, consapevole delle conseguenze derivanti da dichiarazioni mendaci ai sensi dell'articolo 76 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, quanto segue:

1)   di non avere giudizi in corso, né come attore, né come convenuto, in qualità di difensore di terzi, nei confronti dell’Istituto; 

2)   di impegnarsi a non svolgere attività in concorrenza con l’ istituto per due anni dalla cessazione del rapporto di collaborazione con l’INPS, mantenendo anche in tale biennio le condizioni di cui al precedente punto 1); 

3)  di essere iscritto all’Albo del Consiglio dell’Ordine degli Avvocati di……………………………...  ;
4)   di possedere le competenze per trattare le controversie proprie dell’Ente; 

5)   di avere sottoscritto polizza assicurativa, con validità residua non inferiore a tre anni, per la copertura della propria responsabilità professionale;

6)  che non sussistono / sussistono legami di stretta parentela con dipendenti dell’istituto in servizio nell’ambito dello stesso territorio.

Data ……..

Firma per esteso

____________________________

Firma del dichiarante (per esteso e leggibile)


