Голові Ради адвокатів Київськоїобласті

04080, м. Київ, вул. Кирилівська, 15
_______________________________________
                                                                                                         (прізвище, ім’я, по – батькові)

 адреса:________________________________

                                                                         _______________________________________

моб. тел.:_______________________________
Я, адвокат ____________________________________________________________, 

(прізвище, ім’я, по – батькові)

свідоцтво про право на заняття адвокатською діяльністю № _________, видане _________________________________________________ від________________р., 
робоча адреса: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________

 даю згоду на керівництво стажуванням стажиста

______________________________________________________________________. 

(прізвище, ім’я, по – батькові особи)

«____»______________ _______ р.        



_____________
