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Al Sig. Sindaczflel Comune di

& O

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

Comunale.

Io sottoscritt O €y PE2¢I PASKUA is

me0a_L ARO 1 26/09/4983
e residente a b L AG{O

mvia £l &vA NSt & J)_'))

proclamat __ elett _ 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

bl Bol
Finffa //

Cognome ¢ Nome: LU PeeLLt PASLUA /é

natolaa L f &9 0 26led/s9E3
Residente: £ A go Tel. 3‘{ ?2 715_5 F1 O
via:_ PLAWNVA b 55 a7
Codict Tieale: £ P LT &L 3 P2gE §O¥//

Titolo disdio: € €@ . TdA

Professions: B U EUE TA

MaillPec: fu PTLL! PQSQUF}Z:“@,VA-AOO,[T

burocratici.

Distinti saluti.




