[image: image1.jpg]Al SINDACATO DEGLI AVVOCATI
DI FIRENZE E TOSCANA




fondato il 29 giugno 1948
aderente all’Associazione Nazionale Forense - ANF
www.sindacatoavvocatifirenze.it 

Praticante cerca Studio

(da compilare e inviare via fax al n. 055 490715)

Spett.le Segreteria
del Sindacato degli Avvocati  di Firenze e Toscana

Via G. Dolfi, 1

50129 Firenze

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________
nat__ a ________________________________________ il _________________________
Codice fiscale __________________________________________________ sesso    M   F

Titolo conseguito ___________________________________________________________
Presso l’Università degli Studi di ______________________________________________
Data di laurea _______________ Materia e voto __________________________________
Note _____________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Eventuale data di superamento dell’esame di avvocato _____________________________
Residenza

Via ______________________ n. civico ___ Città ________________________________
CAP ___________ Comune ______________________ Provincia ___________________
Telefono _____________ Fax ____________ Cellulare ____________________________
E-mail ___________________________________________________________________
Ulteriori esperienze professionali ______________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Cerca collaborazione presso studio con indirizzo

( civile



( penale


( amministrativo

( tributario



( lavoro


( internazionale

( commerciale


( societario


( famiglia

altro _____________________________________________________________________
*****

Dichiara
Che i dati sopra riportati corrispondono al vero e di essere a conoscenza che l’effettuazione di dichiarazioni false e l’indicazione di dati non corrispondenti al vero comportano le specifiche sanzioni previste dalle normative vigenti.

Con Osservanza

________________ lì __________


_______________________________







(firma del richiedente)

Informativa sulla privacy

Ai sensi del Codice in materia dei dati personali (D.lgs. 30 giugno 2003 n. 196), il sottoscritto autorizza il Sindacato degli Avvocati di Firenze e Toscana alla raccolta ed alla gestione dei propri dati personali per le finalità relative alla richiesta sottoscritta ed alla eventuale e successiva comunicazione di offerte di collaborazione.

Autorizza inoltre all’invio di comunicazioni di posta elettronica all’indirizzo sopra comunicato.

________________ lì __________


_______________________________







(firma del richiedente)

SINDACATO DEGLI AVVOCATI DI FIRENZE E TOSCANA

via Giuseppe Dolfi, 1  -   50129 Firenze

tel./fax. 055-490715  - e-mail info@sindacatoavvocatifirenze.it
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