УТВЕРЖДЕНО

на заседании Совета ААПРК 

05.09.2014 г. Протокол № 4

	Об утверждении порядка рассмотрения заявлений адвокатов о приостановлении, возобновлении, прекращении статуса адвоката, уведомлений об изменении членства в адвокатской палате.
            С целью упорядочения решений Совета, принимаемых по заявлениям адвокатов о приостановлении, возобновлении, прекращении статуса адвоката и изменении членства в адвокатской палате, приведения их в соответствие с изменившимися актами ФПА РФ, Совет палаты решил:

1.  Утвердить Порядок рассмотрения заявлений адвокатов о приостановлении, возобновлении, прекращении статуса адвоката, уведомлений об изменении членства в адвокатской палате (Приложение 1). 

2. Утвердить формы заявлений о приостановлении и прекращении статуса адвоката, уведомления об изменении членства в ААПРК на членство в адвокатской палате другого субъекта Российской Федерации (Приложение 2-4). 

4. Направить настоящее решение во все адвокатские образования,   разместить на сайте ААПРК. 

Приложение 1 

  

Порядок рассмотрения заявлений адвокатов о приостановлении, возобновлении, прекращении статуса адвоката, уведомлений об изменении членства в адвокатской палате. 
1. Заявления о приостановлении, возобновлении, прекращении статуса адвоката. 

1.1. Приостановление, возобновление и прекращение статуса адвоката по его инициативе производится на основании его личного заявления, адресованного в палату адвокатов. Заявления подлежат рассмотрению на ближайшем после их поступления в ААПРК заседании Совета палаты. 

1.2. Статус адвоката считается приостановленным, возобновленным или прекращенным с даты, указанной в решении Совета палаты. Статус адвоката не может быть приостановлен, возобновлен или прекращен с даты, предшествующей заседанию Совета палаты, на котором рассматривается соответствующий вопрос. В случае указания адвокатом в заявлении даты, предшествующей дате заседания Совета палаты, в решении Совета в качестве даты приостановления, возобновления или прекращения статуса указывается дата заседания Совета палаты. При указании в заявлении даты, следующей за днем заседания, Совет палаты принимает решение о приостановлении, возобновлении или прекращении статуса с даты, указанной адвокатом. 

1.3. Заявление о приостановлении статуса адвоката подается по форме, утвержденной решением Совета палаты, которая содержит не только просьбу о приостановлении статуса адвоката, но и о его возобновлении с определенной даты по прекращению действия обстоятельств, явившихся основанием для  приостановления статуса. 

1.4. В случае необходимости продления срока приостановления статуса, адвокату надлежит не позднее одного месяца до даты возобновления (истечения срока приостановления) статуса  обратиться в палату адвокатов с повторным заявлением о приостановлении статуса адвоката, представив обосновывающие заявление  документы. 

1.5. В случае необходимости возобновления статуса адвоката ранее даты, указанной адвокатом в заявлении о приостановлении статуса, адвокат обращается в палату адвокатов с соответствующим заявлением, составленным в произвольной форме. 

1.6. При не поступлении в палату адвокатов заявлений, указанных в п.п. 1.5., Совет палаты рассматривает вопрос о возобновлении статуса адвоката с даты, указанной им в заявлении о приостановлении статуса.  

1.7. Совет палаты в десятидневный срок со дня принятия  им решения о приостановлении либо возобновлении статуса адвоката уведомляет об этом в письменной форме территориальный орган юстиции для внесения соответствующих сведений в региональный реестр; адвоката, статус которого приостановлен или возобновлен, а также адвокатское образование, в котором адвокат осуществлял деятельность. 

1.8.  Прекращение членства в ААПРК  по инициативе адвоката производится на основании его заявления, составленного по утвержденной форме. До подачи соответствующего заявления адвокат обязан урегулировать отношения с доверителями, при наличии задолженности по обязательным отчислениям погасить ее. 

2. Уведомления об изменении членства в адвокатской палате. 

2.1. Изменение членства в адвокатской палате производится в уведомительном порядке в соответствии с п.5 ст. 15 ФЗ «Об адвокатской деятельности и адвокатуре в РФ», «Порядком изменения адвокатом членства в адвокатской палате одного субъекта Российской Федерации на членство в адвокатской палате другого субъекта Российской Федерации и урегулирования некоторых вопросов реализации адвокатом права на осуществление адвокатской деятельности на территории Российской Федерации», утвержденным решением Совета Федеральной палаты адвокатов РФ от 02.04.2010 г., и настоящим решением. 

2.2. Соответствующие уведомления направляются  в Совет палаты заказным письмом либо представляются в канцелярию палаты адвокатом лично.  

2.3. При получении уведомления о приеме в члены ААПРК Совет палаты в месячный срок проверяет сведения об адвокате и на своем заседании выносит решение о его приеме в члены ААПРК. О принятом решении Совет палаты уведомляет в десятидневный срок территориальный орган юстиции и адвоката. 

2.4. При получении уведомления адвоката о прекращении членства в ААПРК президент палаты издает распоряжение о прекращении членства адвоката в Палате адвокатов, которое в десятидневный срок со дня получения соответствующего уведомления адвоката направляется в Главное управление Министерства юстиции России по Республике Крым и Севастополю. 

При наличии в отношении адвоката, направившего уведомление о прекращении членства в ААПРК, дисциплинарного производства, соответствующее распоряжение издается по окончанию дисциплинарного производства. 

При наличии у адвоката задолженности перед ААПРК по обязательным отчислениям, президент палаты вправе не издавать распоряжение о прекращении членства в ААПРК и направлять уведомление адвоката в территориальный орган юстиции до полного погашения задолженности. 



	


  

Приложение 2

О приостановлении                           В Совет  Ассоциации «Адвокатская палата

статуса адвоката                                Республики Крым     
                                                               от адвоката_________________________________ 
                                                                                                       Ф.И.О. адвоката  полностью
                                                                               Реестровый номер  90/_______

                                                               Дата рождения _____________________________

                                                               Место рождения  ___________________________

                                                                __________________________________________

                                                               Гражданство _______________________________

                                                               Документ, удостоверяющий личность__________

                                                               серия _________ № ____________, когда выдан

                                                               « ____» ___________________________________

                                                               кем выдан _________________________________

                                                               код подразделения __________________________

                                                               Зарегистрирован по адресу___________________  

                                                                                                                       индекс

                                                               ___________________________________________

                                                                               республика ( край, область,  район, город, село
                                                               ___________________________________________

                                                                                                                                   улица проспект, переулок 
                                                                                              дом_____, корпус______, квартира _________

                                                               дом. телефон _______________________________

                                                               мобильный телефон _________________________

                                                               ИНН ______________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
     В соответствии с ч.__  ст, 16 Закона  «Об адвокатской деятельности и адвокатуре  в Российской Федерации » прошу приостановить  статус адвоката  в связи  с _____________________________________________________________________________

                   Указать причину , по которой адвокат неспособен осуществлять свои профессиональные обязанности
и возобновить статус адвоката с « ____» ________ 20 __ года  в связи  с прекращением 

действия причин, послуживших основанием для приостановления статуса адвоката.

  В настоящее время я осуществляю адвокатскую деятельность в ___________________

_____________________________________________________________________________

                                                     ( Форма и наименование адвокатского образования) 

Место осуществления адвокатской деятельности: _________________________________
                                                                                                         Почтовый индекс
___________________________________________________________________________________________________________________
                                          ( Республика, область, район, город)

____________________________________, дом_______________, корпус_________, квартира _______________
Улица, проспект, переулок м т.д.     
«____» __________20___ г.                                                            ________________________

                                                                                                                         подпись      
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Заполняется сотрудником аппарата Адвокатской палаты Республики Крым
Номер ____ и дата  «____»___________20___ г  принятия решения о приостановлении статуса адвоката .

Номер ____ и дата  «____»___________20___ г распоряжения ГУМЮ РФ по Республике

Крым  и Севастополю о внесении в реестр адвокатов Республики Крым сведений о приостановлении статуса адвоката 

Отметки адвокатского образования и палаты адвокатов о наличии ( отсутствии) у адвоката задолженностей.

Заполняется руководителем адвокатского образования.

Адвокат ___________________________________________________________________

                                                                        Ф.И.О.

I____I не имеет задолженностей перед   доверителями  ( клиентами)

I____I имеет задолженность перед   доверителями  ( клиентами)

I____I не имеет задолженностей перед   адвокатским образованием

I____I имеет задолженность  перед    адвокатским образованием

«___» __________ 20 __ года                                           ____________ _________________

                                                                                            Подпись                       Расшифровка подписи
Заполняется работником  бухгалтерии палаты адвокатов.

I____I не имеет задолженностей по  отчислениям на общие нужды адвокатской   палаты;

I____I имеет задолженность по отчислениям на общие нужды  адвокатской палаты в сумме

        _______________________________рублей_

                                                                                       ____________ _________________

                                                                                            Подпись                       Расшифровка подписи

«_____» _______________20___ г.                              _________________   _____________

                                                                                                                                               Подпись                               Расшифровка подписи
Приложение 3

О прекращении                                  В Совет  Ассоциации «Адвокатская палата

статуса адвоката                                Республики Крым     
                                                               от адвоката_________________________________ 
                                                                                                       Ф.И.О. адвоката  полностью
                                                                               Реестровый номер  90/_______

                                                               Дата рождения _____________________________

                                                               Место рождения  ___________________________

                                                                __________________________________________

                                                               Гражданство _______________________________

                                                               Документ, удостоверяющий личность__________

                                                               серия _________ № ____________, когда выдан

                                                               « ____» ___________________________________

                                                               кем выдан _________________________________

                                                               код подразделения __________________________

                                                               Зарегистрирован по адресу___________________  

                                                                                                                       индекс

                                                               ___________________________________________

                                                                               республика ( край, область,  район, город, село
                                                               ___________________________________________

                                                                                                                                   улица проспект, переулок 
                                                                                              дом_____, корпус______, квартира _________

                                                               дом. телефон _______________________________

                                                               мобильный телефон _________________________

                                                               ИНН ______________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
     В соответствии с ч.__  ст, 17 Закона  «Об адвокатской деятельности и адвокатуре  в Российской Федерации » прошу прекратить  статус адвоката  в связи  с _____________________________________________________________________________

                   Указать причину , по которой адвокат неспособен осуществлять свои профессиональные обязанности
  В настоящее время я осуществляю адвокатскую деятельность в ___________________

_____________________________________________________________________________

                                                     ( Форма и наименование адвокатского образования) 

Место осуществления адвокатской деятельности: _________________________________
                                                                                                         Почтовый индекс
___________________________________________________________________________________________________________________
                                          ( Республика, область, район, город)

____________________________________, дом_______________, корпус_________, квартира _______________
Улица, проспект, переулок м т.д.     
«____» __________20___ г.                                                            ________________________

                                                                                                                         подпись      
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Заполняется сотрудником аппарата Адвокатской палаты Республики Крым
Номер ____ и дата  «____»___________20___ г  принятия решения о прекращении статуса адвоката .

Номер ____ и дата  «____»___________20___ г распоряжения ГУМЮ РФ по Республике

Крым  и Севастополю о внесении в реестр адвокатов Республики Крым сведений о прекращении статуса адвоката 

Отметки адвокатского образования и палаты адвокатов о наличии ( отсутствии) у адвоката задолженностей.

Заполняется руководителем адвокатского образования.

Адвокат ___________________________________________________________________

                                                                        Ф.И.О.

I____I не имеет задолженностей перед   доверителями  ( клиентами)

I____I имеет задолженность перед   доверителями  ( клиентами)

I____I не имеет задолженностей перед   адвокатским образованием

I____I имеет задолженность  перед    адвокатским образованием

«___» __________ 20 __ года                                           ____________ _________________

                                                                                            Подпись                       Расшифровка подписи
Заполняется работником  бухгалтерии палаты адвокатов.

I____I не имеет задолженностей по  отчислениям на общие нужды адвокатской   палаты;

I____I имеет задолженность по отчислениям на общие нужды  адвокатской палаты в сумме

        _______________________________рублей_

                                                                                     ____________ _________________

                                                                                            Подпись                       Расшифровка подписи

«_____» _______________20___ г.                              _________________   _____________

                                                                                                                                               Подпись                               Расшифровка подписи
Приложение 4

Об изменении                                      В Совет  Ассоциации «Адвокатская палата

членства в ААПРК                             Республики Крым     
                                                               от адвоката_________________________________ 
                                                                                                       Ф.И.О. адвоката  полностью
                                                                               Реестровый номер  90/_______

                                                               Дата рождения _____________________________

                                                               Место рождения  ___________________________

                                                                __________________________________________

                                                               Гражданство _______________________________

                                                               Документ, удостоверяющий личность__________

                                                               серия _________ № ____________, когда выдан

                                                               « ____» ___________________________________

                                                               кем выдан _________________________________

                                                               код подразделения __________________________

                                                               Зарегистрирован по адресу___________________  

                                                                                                                       индекс

                                                               ___________________________________________

                                                                               республика ( край, область,  район, город, село
                                                               ___________________________________________

                                                                                                                                   улица проспект, переулок 
                                                                                              дом_____, корпус______, квартира _________

                                                               дом. телефон _______________________________

                                                               мобильный телефон _________________________

                                                               ИНН ______________________________________

УВЕДОМЛЕНИЕ
    Уведомляю Совет Адвокатской палаты Республики Крым о принятом мною решении об изменении членства в ААПРК на членство в адвокатской палате ______________________

в связи с изменением места жительства

Подтверждаю , что не имею задолженности по обязательным отчислениям на нужды адвокатского образования и палаты адвокатов, а также по ранее принятым на себя обязательствам перед доверителями ( клиентами).
Улица, проспект, переулок м т.д.     
«____» __________20___ г.                                                            ________________________

                                                                                                                         подпись      
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Заполняется сотрудником аппарата Адвокатской палаты Республики Крым
Номер ____ и дата  «____»___________20___ г   решения  Совета  палаты  об изменении членства в ААПРК на членство в адвокатской палате другого субъекта Российской федерации.

Номер ____ и дата  «____»___________20___ г распоряжения  ГУМЮ РФ по Республике

Крым  и Севастополю о внесении в реестр адвокатов Республики Крым сведений об исключении  сведений об адвокате  из реестра адвокатов Республики Крым 

Отметки адвокатского образования и палаты адвокатов о наличии ( отсутствии) у адвоката задолженностей.

Заполняется руководителем адвокатского образования.

Адвокат ___________________________________________________________________

                                                                        Ф.И.О.

I____I не имеет задолженностей перед   доверителями  ( клиентами)

I____I имеет задолженность перед   доверителями  ( клиентами)

I____I не имеет задолженностей перед   адвокатским образованием

I____I имеет задолженность  перед    адвокатским образованием

«___» __________ 20 __ года                                           ____________ _________________

                                                                                            Подпись                       Расшифровка подписи
Заполняется работником  бухгалтерии палаты адвокатов.

I____I не имеет задолженностей по  отчислениям на общие нужды адвокатской   палаты;

I____I имеет задолженность по отчислениям на общие нужды  адвокатской палаты в сумме

        _______________________________рублей_

«_____» _______________20___ г.                              _________________   _____________

                                                                                                                                               Подпись                               Расшифровка подписи
