                                                Кваліфікаційно-дисциплінарна

                                                комісія адвокатури

                                                Херсонської області
                                                заявника___________________________________

                                                _________________________________________

                                                _________________________________________

                                                _________________________________________

ЗГОДА

У відповідності до ст. 8 Закону України «Про адвокатуру та адвокатську діяльність» я,__________________________________________







(прізвище, ім’я, по – батькові повністю)
_________________________________________________________________
даю згоду на збір, обробку моїх персональних даних, проведенню перевірки повноти та достовірності повідомлених мною відомостей кваліфікаційно – дисциплінарній комісії адвокатури Херсонської області та зобов’язання про надання необхідних для перевірки документів на запит КДКА.
(прізвище, ім’я, по-батькові повністю)

Підпис                                                                                Дата
