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33013, Рівненська обл., м. Рівне,
вул. Директорії, буд. 3, оф. 1

___________________________________
                               (П.І.Б)

___________________________________
___________________________________
                              (адреса)


Я, ___________________________________, підтверджую, що знаю положення ч. 2 ст. 6 Закону України «Про адвокатуру та адвокатську діяльність» щодо обмежень набуття статусу адвоката, а саме: 

Не може бути адвокатом особа, яка: 

1) має непогашену чи незняту в установленому законом порядку судимість за вчинення тяжкого, особливо тяжкого злочину, а також злочину середньої тяжкості, за який призначено покарання у виді позбавлення волі; 
2) визнана судом недієздатною чи обмежено дієздатною; 
3) позбавлена права на заняття адвокатською діяльністю, - протягом двох років з дня прийняття рішення про припинення права на заняття адвокатською діяльністю; 
4) звільнена з посади судді, прокурора, слідчого, нотаріуса, з державної служби або служби в органах місцевого самоврядування за порушення присяги, вчинення корупційного правопорушення, - протягом трьох років з дня такого звільнення. 

Підтверджую, що не маю обмежень, зазначених в ч. 2 ст. 6 Закону України «Про адвокатуру та адвокатську діяльність». 
Крім того, підтверджую, що не займаюсь діяльністю, яка є несумісною з діяльністю адвоката відповідно до положень ч. 1 ст. 7 Закону України «Про адвокатуру та адвокатську діяльність», а також не займаюся діяльністю, котра є несумісною з визначеною в пунктах 1.6, 1.11, 1.12 статті 1 «Загальні положення» цього Положення» юридичною практикою». 

____.____.________                                                          ______________________________
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