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Al Sig. Sindaco del Comune di

N

OGGETTO: Verifica motivi di ineleggibilitad e incompatibilita ad assumere la carica di Consigliere

Comunale.

Io sottoscritt _g CHE Us NI ALCSSN\) D4~ _

nat ) a ()A)(A il 33"/(2' 4“{%
e residente a V’A =
invia <X SE.‘/IT{QSQG n__o

proclamat O elett_'D 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 incompatibilita di cui di cui ai decreti
legislativi 18-8-2000, n. 267, 31-12-2012, n. 235 e 08-04-2013, n. 39.
Con l'occasione Le comunico in calce alla presente i dati relativi alla mia persona necessari per gli adempimenti

burocratici.
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Firma

Cognome e Nome: C H(_Q) Ejf\“ ALCS}ANDQ\) ) )

nato/a a ‘PAD[A il 28] //{2 ,/’{%gc
Residente: Z_A({_) Tel. 0\{3‘3 4?Qq7b
Vis: X0 ST 2
Codice Fiscale: CH@&SN 82 1 39 [ 11 xs

Titolo di studio: D PLol  PAGISNIRE ORHO (N FORMIICO
Professione: | n PIEGATD AN (STAT N

Mail/Pec: AACESSAND?S CHERIANI @ 21D , YT _/ AL €S0 T LRERDBINI Q) PEL LM a6y (ST
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