Adw. ...............................................

 ............................., dnia .................................
(Imię i Nazwisko)
Dziekan

Okręgowej Rady Adwokackiej
w Poznaniu
S P R A W O Z D A N I E

z wykonania obowiązku doskonalenia zawodowego w 2019r.
	L.p.
	Data
	Forma szkolenia
	Temat
	Wymiar punktowy
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	R A Z E M
	


Szkolenia nie organizowane przez ORA Poznań

Załączam następujące dokumenty potwierdzające realizację obowiązku doskonalenia zawodowego w 2019r. /*
....................................................................................................................................................................................
....................................................
                       /podpis adwokata/
