
 
All’ ATER della Provincia di Frosinone 

Via Marittima n. 394  
03100 FROSINONE 

 

OGGETTO:  DOMANDA PER L ' ISCRIZIONE NELL 'ELENCO DEGLI AVVOCATI DI FIDUCIA 

DALL 'A TER DELLA PROVINCIA DI FROSINONE AL FINE DI CONFERI RE INCARICHI DI 

ASSISTENZA, CONSULENZA E SVOLGIMENTO DEL PATROCINIO IN GIUDIZI O 

II sottoscritto...................................... ............... ..... .................................................. 
Nato a.......................................... .........................................il. ..... ............................ 
e residente a................................................................................................................. 
via/piazza.................................................................................................................... 
con studio in................................................................................................................ 
via/piazza,.................................................................tei.............................fax
. 
codice fiscale............................................................................................................... 
partita IVA.................................................................................................................. 
e-mail.......................................................................................................................... 
in nome e per conto (apporre la crocetta nella casella): 

⁭    proprio 
⁭    dello studio associato 
 

CHIEDE 
 

L'inserimento nell'elenco degli avvocati di fiducia dell'Ater della Provincia di 
Frosinone. 
A tal fine, consapevole delle sansoni penali richiamate dall'art.76 del DPR n.445 
del 28.12.2000 e s.m.i. ed ai sensi degli artt. 46 e 47 del medesimo DPR, 
 

DICHIARA 
 
1) di essere iscritto all'albo............................................................................................  
con il n° di iscrizione..................................................................................................... 
 
2) di essere abilitato alla professione di................................ dalla data…………….... 
del...................................………………...........; 
 
3) che i nominativi dei professionisti che sono associati o con i quali condivide lo 
studio sono: 
...................................................................................................……………….......... 
...................................................................................................……………….......... 
...................................................................................................……………….......... 
...................................................................................................……………….......... 
...................................................................................................……………….......... 
 
4) che l'esatta denominazione e recapito dello studio professionale/altro, cui 
affidare gli incarichi, liquidare le prestazioni professionali ed inviare ogni 
comunicazione, è il seguente: 
via/piazza.......................... …………..... n°...... CAP …….......................... 
località............................................... tel................... Fax.............................  
indirizzo email............................................................................................... 
con l'impegno di comunicare tempestivamente ogni successiva variazione; 
 
 
 



 
 
 
 
 
5) che i dati riportati nell'allegato curriculum sono veritieri; 
 
6) che non cura, né come singolo professionista, né come associazione, né in alcun 
altro modo, affari giudiziali e/o stragiudiziali in cui sia controparte l'Ater  della 
Provincia di Frosinone. 
 
7) di autorizzare il trattamento dei dati personali per le finalità e nei modi indicati 
nell'avviso. 

ALLEGA 
 
1) curriculum professionale, debitamente sottoscritto, contenente l'indicazione dei 
principali incarichi svolti nell'ultimo triennio (massimo 5) ed ogni altro elemento 
ritenuto utile per la valutazione della propria capacità, competenza, esperienza 
professionale e organizzazione di cui si dispone per l'espletamento dell'incarico; 
 
2) copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità del 
sottoscrittore 
.   
……....................., lì........................... 

 (firma/e) 
 


