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Oggetto: Dichiarazione di insussistenza di motivi di ineleggibilita ¢ incompatibilita a ricoprire

la carica di Consigliere Comunale del Comune di Af 19\
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DICHIARO
Che nei miei confronti non sussistono motivi di ineleggibilita o di incompatibilita, di cui ai decreti

legislativi 267/2000, 235/2012 e 39/2013 a ricoprire la carica di Consigliere Comunale.

Distinti saluti

firma



