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Заповнюється власноруч
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ДОВІДКА

[bookmark: _GoBack]	Я (П.І.Б.) підтверджую, що раніше, кваліфікаційні іспити на прво заняття адвокатською діяльністю мною не складались, свідоцтво про право на заняття адвокатською діяльністю не отримувалось, рішення про позбавлення свідоцтва про право на заняття адвокатською діяльністю не приймалось.
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