Президенту Адвокатской палаты

Московской области Галоганову А.П.

Адвоката ___________________________

___________________________________

__________________________________

                                                                                                    (фамилия, имя, отчество)

Номер 50/_________ в реестре адвокатов МО,
осуществляющего адвокатскую деятельность в          

                                                          ___________________________________________________

(адвокатское образование)
___________________________________________________
Тел.:_____________________________

Е-mail (корпоративный):_________@apmo.ru
ЗАЯВЛЕНИЕ

об участии в государственной системе бесплатной юридической помощи

в Московской области 

Я, _____________________________________________________________________________,

                                                                (фамилия, имя, отчество полностью)

       
в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 №324-ФЗ «О бесплатной юридической помощи в Российской Федерации», Законом Московской области от 27.07.2013г. №97/2013-ОЗ «О предоставлении бесплатной юридической помощи в Московской области»   прошу включить меня в состав участников государственной системы бесплатной юридической помощи в Московской области в 2024 году.

Контактная информация, подлежащая размещению на сайтах Администрации Губернатора Московской области и АПМО: 

Место приема граждан (адрес АО):
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Телефонные номера: ________________________________________________________

График приема граждан: ____________________________________________________

«___»______________2023 г.
________________/___________________________

                                                                                                   (подпись)                       (расшифровка подписи)
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