
Al COA/Fondazione Forense 

PEC: fondazioneforense@ordineavvocatiforlicesena.eu
Oggetto: richiesta esonero dall’obbligo di formazione continua.
	Il/La sottoscritto/a Avv. 
	

	nato a 
	
	il
	

	con studio in 
	

	Tel. 
	
	fax
	

	iscritto all’Albo degli Avvocati dal 
	


CHIEDE 

l’esonero per l’anno ___________   dall’obbligo formativo ai sensi dell’art. 15 del Regolamento per la formazione continua della professione di avvocato in quanto ricorre la seguente ipotesi:

· gravidanza, data presunta del parto __/__/____ 

· adempimento dei doveri collegati alla genitorialità in presenza di figli minori2
· grave malattia e/o infortunio o particolari condizioni personali di analoga rilevanza3
· interruzione dell’attività professionale per oltre 6 (sei) mesi o trasferimento di questa all’estero 4
· causa di forza maggiore 5
· altre ipotesi eventualmente indicate dal CNF (i componenti di organi con funzioni legislativee i componenti del Parlamento Europeo; i docenti di ruolo e i ricercatori confermati delle università in materie giuridiche) 
ED AUTOCERTIFICA

che la Commissione Accreditamento ha già esonerato il richiedente/la richiedente per la stessa ipotesi  nell’anno/negli anni  ……………………………………………………………………………………………………..
Data ___________,                          



Firma 





INFORMATIVA SULLA PRIVACY (REG. UE 2016/679)

Dichiaro di aver ricevuto completa informativa ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento UE n. 2016/679, e di essere stato informato che le informazioni indicate nella presente dichiarazione verranno utilizzate unicamente per le finalità per le quali sono state acquisite e che i dati non verranno in alcun modo diffusi a persone o enti estranei diversi da quelli specificati.                                   
                                                                                                                    Firma ______________________
1   Allegare certificato di data presunta del parto. 


2   Allegare certificato di nascita del figlio ed autocertificazione in cui il coniuge Avvocato dichiara, sotto la   propria responsabilità, di non aver usufruito dello stesso beneficio.


3  Allegare certificati attestanti la grave malattia/infortunio o condizione analoga.


4 Allegare documentazione comprovante l’interruzione.


5  Allegare documentazione comprovante la causa di forza maggiore. 





 









