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

Io sottoscritto Fie DD CLAODIO
Nato a 0STIguA (H N) il 26/06!1?63 , residente a

RID HANTOVARD ) vie bz n A

subentrato alla carica di Consigliere Comunale a seguito della nomina della Giunta con la presente,

Visto I’art. 76 del D.P.R. n° 445/2000;

DICHIARO

Che nei miei confronti non sussistono motivi di ineleggibilitd o di incompatibilita di cui al D.Lgs.

18/08/2000, n. 267.

Con P’occasione Le comunico in allegato i dati relativi alla mia persona necessari per gli

adempimenti connessi all’incarico ricoperto.
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