Совет АП СПб
___________________________

___________________________

___________________________

(ФИО собственника, совершеннолетнего члена семьи)

СОГЛАСИЕ

Я, (Ф.И.О.) даю согласие на регистрацию адвокатского кабинета, а также на осуществление адвокатской деятельности членом моей семьи – адвокатом (ФИО) по месту совместного проживания по адресу:
Подпись

Дата

