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CAMERA DI CONCILIAZIONE FORENSE PICENA - ORGANISMO NON AUTONOMO DEL CONSIGLIO DELL’ORDINE DEGLI AVVOCATI DI ASCOLI PICENO
PALAZZO DI GIUSTIZIA – PIAZZA S. ORLINI N. 1
63100 ASCOLI PICENO

Procedimento di Mediazione numero :_________________________________
Mediatore :____________________________

Il sottoscritto Mediatore Avv.____________________________________________
ATTESTA
Che il/la  Dott._____________________________________________________, Praticante 
Avvocato ha assistito all’incontro di mediazione (successivo al primo 
incontro informativo) del ______________________________________ dinanzi al 
Mediatore _____________________________________________________________________
Oggetto:_________________________________________________________________________
									
IL MEDIATORE
								________________________________



