Голові Ради адвокатів Львівської області ____________________________________

Адвоката ПІБ________________________

Свідоцтво ____________________________________

Адреса______________________________

____________________________________
					
телефон_____________________________




ЗАЯВА


[bookmark: _GoBack]Згідно  п.1 ч.4 ст. 31  Закону України « Про адвокатуру та адвокатську діяльність», прошу  поновити  моє право на заняття адвокатською діяльністю.








«_____» ____________ 20__ рік			Підпис____________________
																							

