
 (
О
б
 
освобождении от
 
отчислений в АПРБ
)В Совет Адвокатской палаты 
Республики Башкортостан

от адвоката ________________________________
___________________________________________, 
Фамилия, Имя, Отчество (полностью) адвоката
___________________________________________
наименование адвокатского образования, в котором состоит адвокат
___________________________________________

реестровый номер __ /_____, 
документ, удостоверяющий личность ___________
серия ____ № ______, когда выдан ___.___.____ г.
кем выдан __________________________________ 
___________________, код подразделения _______

зарегистрированного по адресу:
___________________________________________
индекс, республика (край, область, округ), район,
___________________________________________
населенный пункт
___________________________________________
улица (проспект, переулок и т. п.)
дом ________, корпус _______, квартира ________

почтовый адрес:
___________________________________________
индекс, республика (край, область, округ), район,
___________________________________________
населенный пункт
___________________________________________
улица (проспект, переулок и т. п.)
дом ________, корпус _______, квартира ________

ИНН_______________________________________

Страхов.свид-во госуд-го пенсионного страхов-я
__________________________________________
e-mail _____________________________________
Телефон___________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас освободить меня от ежемесячных отчислений для нужд Адвокатской палаты Республики Башкортостан на период с «_____» _____________ 20__ г. по «_____» _________________ 20______ г., в связи с _______________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________

Приложение: ___________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________


	 «___» ____________ 20__ г.
	____________________ ____________________
                                подпись                                           расшифровка подписи



Согласовано:
Руководитель адвокатского образования/
руководитель филиала адвокатского образования


	«___» ____________ 20__ г.
	____________________ ____________________
       подпись                                           расшифровка подписи


М.П.
