ILUSTRE COLEXIO DA AVOGACIA DE SANTIAGO

SOLICITUDE DE ALTA EN COLEXIACION

D./D?

DNI:

Domicilio profesional:

Poboacién / provincia:

CP:

Teléfono:

Correo electronico:

Solicito ser dado/a de alta no llustre Colexio da Avogacia de Santiago de Compostela
en calidade de:

(Marque unha opcién)

AVOGADO/A EXERCENTE

COLEXIADO/A NON EXERCENTE

Data de licenciatura/graduacion:

Santiago de Compostela, de de 20

[Sinatura]

EXCMO. SR. DECANO DO ILUSTRE COLEXIO DA AVOGACIA DE SANTIAGO DE COMPOSTELA

Rua de Eduardo Pondal, 4, baixo / 15702 Santiago de Compostela
Telf.: 981 581 713 / Fax: 981 581 132
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