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[ZBA ADWOKACKA
w LoDz1

OKREGOWA RADA ADWOKACKA

il ¢ www.lodz.adwokatura.pl
ll c-mail: ora.lodz@adwokatura.pl






Łódź, dnia  ……………………………..r.

......................................................

 (Imię i nazwisko)

……………………………………………

 (ulica, numer)

……………………………………………

(kod pocztowy, miejscowość)

……………………………………………

(telefon kontaktowy)







Do







Okręgowej  Rady Adwokackiej







w  Łodzi







ul. Wólczańska 199







90-531 Łódź

W N I O S E K


W związku z uzyskaniem pozytywnego wyniku egzaminu wstępnego 
na aplikację adwokacką przeprowadzonego w dniu 28 września 2024 r. przez Komisję Egzaminacyjną do spraw aplikacji adwokackiej przy Ministrze Sprawiedliwości 
z siedzibą w Łodzi, zwracam się z prośbą o wpisanie mnie na listę aplikantów adwokackich Izby Adwokackiej w Łodzi.











............................................................









     (czytelny  podpis)
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