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____________________________________________________________________________________________________________ 
                   (прізвище, ім'я, по батькові) 
________________________________________________________________________ 
                      (адреса реєстрації, тел.) 


ЗАЯВА
Даною заявою я надаю згоду на обробку моїх персональних даних, проведення перевірки повноти та достовірності повідомлених мною відомостей для складення кваліфікаційного іспиту на право зайняття адвокатською діяльністю і зобов’язуюсь надавати додаткові документи та інформацію на запит (вимогу) КДКА м. Києва та/або її кваліфікаційної палати та/або членів цієї палати. 



«____»_____20 ___р.             ______________          _______________________
                   (дата)                                         (підпис)                                      (прізвище, ініціали) 


