В Совет Адвокатской палаты Санкт-Петербурга

от адвоката ______________________________

_________________________________________

Регистрационный № 78/_____________

Зарегистрированного (ой) по адресу: 

_________________________________________

_________________________________________

дом. тел.  _________________________________

моб. тел.  _________________________________

e-mail: ____________________________________
З А Я В Л Е Н И Е
Прошу приостановить мой статус адвоката на основании подп.2 п.1 ст.16 Федерального закона №63-ФЗ от 31.05.2002 «Об адвокатской деятельности и адвокатуре в Российской Федерации» (неспособность адвоката более шести месяцев исполнять свои профессиональные обязанности) статус с «____» ________________ 20___ г. в связи с _____________________________________________________________________.
Настоящим подтверждаю, что задолженности по уплате обязательных ежемесячных отчислений на общие нужды АП СПб:

· Не имею ___________________________________________________________ 

 (подпись)

· Имею, обязуюсь погасить в срок до «___» ____________ 20 __ г. 

____________________ 

(подпись)

Выписку из протокола заседания Совета АП СПб:

· Выдать на руки;

· Направить по адресу: _________________________________________________

_______________________________________________________________________.

Приложение:
· ____________________________________________________________________
· ____________________________________________________________________

«____»_________________20 __ г. 




_____________________

(подпись) 
