Formulario para el Registro como Abogado
en el ambito de aplicacion de la Directiva de
establecimiento 98/5/EC de 16 de febrero de 1998

Datos personales

Apellidos

Nombre

Sexo M |:| F |:|

Fecha de
Nacimiento

Lugar de
nacimiento

Nacionalidad

Datos profesionales

Por favor utilice un folio separado si es necesario.

Titulo profesional en el Estado de Origen

Direccidn principal del despacho u organizacion en el
Estado de origen

Direccién principal del despacho u organizacion en
Espafia (Estado de acogida)

Direccién para correspondencia
(si diferente )

Direccidn para correspondencia
(si diferente)

Estatus
Profesional* ﬁ?ﬂ?\%ﬂ; Consultor
. * Oftro
Socio
Asistente
* Marca el recuadro correspondiente * Describa



Datos de la jurisdiccidn de origen

Nombre y direccion del Colegio de Abogados/Autoridad competente en el que esta admitido.

Si es en mds de uno incluir los datos.

1 2
Fecha de admision Fecha de admisidon
Ha completado su formacion? Si No
Estd en la actualidad autorizado a ejercer como Abogado en la
Jurisdiccion a la que pertenece su Colegio/Autoridad competente? Si No
Ha adjuntado el certificado de colegiacion y disciplina de su jurisdiccién de origen Si No
o de alguna otra?
Tiene un seguro de responsabilidad profesional? Si No
En caso afirmativo, por favor, detdllelo en un folio separado.
Aplicaciones previas
Ha solicitado su inscripcion con anterioridad:
En nuestra jurisdiccion? Si No
En otra jurisdiccion? Si No

En caso afirmativo, en




Hechos relevantes

Se han iniciado procedimientos contra usted alegando mala conducta profesional aunque adn no haya habido
resolucion?

Ha sido sancionado o suspendido en su ejercicio alguna vez?

¢Hay algin hecho relevante relacionado con su aptitud para el ejercicio que se haya producido desde su uUltima aplicacion
(si la hubiera) (por ejemplo, la quiebra)?

Forma de pago

A RELLENAR POR CADA COLEGIO

Declaracion

Declaro que la informacidn que facilito en este formulario es correcta y completa en la fecha de esta solicitud.

Acepto QU ....ccoccveeeeieeeeeee e, (Colegio de Abogados/Autoridad competente) informe inmediatamente de
cualquier cambio significativo en la informacién facilitada que tenga lugar entre ahora y la decisién relativa a mi
solicitud.

Acepto cumplir las normas deontolégicas del .................cccoeeiiinnnnenn. (Colegio de Abogados) durante el tiempo en el
que este registrado en el mismo, asimismo acepto que mi Colegio/Autoridad competente de origen y el
................................... (Colegio de Abogados) puedan libremente intercambiar informacién relevante sobre mi actividad
profesional.

Firmado : Fecha :

Nombre :




