Ty S —

> ~ COMUNE DI LAGO - c_e407 - 0E483ﬁngr§o - 15/10/2021 - 13:5 5

\ : | A1444/01 .

Data

Al Sig. Sindaco del Comune di
(LAGOo

OGGETTO: Verifica motivi di ineleggibilita e incompatibilith ad assumere la carica di Consigliere

Comunale.
[o sottoscrittey, L U L\‘A NoO ANNAS A 3
nat g a_CoSenNZa 1 2L-04-8%
eresidentea__/ A &O
inyia C.D&  CH40O R0 n_AS

proclamat ©_ elettQ  alla carica di - Consigliere Comunale nelle recenti consultazioni elettorali
amministrative, con la presente

DICHIARO
che nei miei confronti non sussistono motivi di ineleggibilita o di incompatibilité di cui di cui ai decreti
legislativi 18-8-2000, n. 267, 31-12-2012, n. 235 ¢ 08-04-2013, n. 39.
Con l'oceasione Le comunico in calce alla presente i dati relativi alla mia persona necessari per gli dempimenti
burocratici.

Distinti saluti.

Firma
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