В Совет адвокатской палаты Липецкой области
от члена ____________________________________

наименование адвокатского образования

___________________________________________

фамилия

___________________________________________

имя, отчество

регистрационный номер _____________________

паспорт серии ______________________________

выдан ______________________________________

наименование органа, выдавшего паспорт

________________________________________________________________________________________

дата выдачи ____________________, 

код подразделения ______________.

зарегистрированного по адресу: ______________

________________________________________________________________________________________

фактически проживающего по адресу: ________

___________________________________________

___________________________________________

e-mail: _____________________________________
контактные телефоны_______________________

____________________________________________
З А Я В Л Е Н И Е

На основании п.п.1 п.1 ст.17 Федерального закона от 31 мая 2002 г.№63- ФЗ «Об адвокатской деятельности и адвокатуре в Российской Федерации»  прошу прекратить мой адвокатский статус.
Заявление прошу рассмотреть __________________________________

                                                           (в моем присутствии, в мое отсутствие)
Приложение: 
- справка адвокатского образования об отсутствии у адвоката задолженности по обязательным отчислениям;

_____________________             ________________________

                 подпись                                                        расшифровка подписи

«___» ____________ 20__ г.           

