Data _3_8!'05/2@{0!

Al Sig. Sindaco del Comune di Creazzo

OGGETTO: Verifica motivi di ineleggibilita e incompatibilita ad assumere la carica di
Consigliere del Comune di Creazzo

lo sottoscritte  [1GoTTL  MASSIMO ;

nat) _a__ \ice N il _2A-04- £8S51

e residente a a:ﬁ %220

invia _DE W2 n. AS

proclamate _ elett o alla carica di Consigliere comunale di Creazzo, nelle recenti
consultazioni amministrative, con la presente

DICHIARO
che nei miei confronti non sussistono motivi di ineleggibilita, di incompatibilita o di
inconferibilita, di cui ai decreti legislativi n. 267 del 18.08.2000, n. 235 del 31.12.2012 e n.
39 del 08.04.2013, a ricoprire la carica di Consigliere del Comune di Creazzo.
DICHIARO altresi
| seguenti dati:

Codice Fiscale: _RGT MSM 53 A 2 LRWIS
Titolo di studio: LAVUREA Sciemie. Pouiricws

Indirizzi di posta elettronica

e N -

Indirizzo di posta elettronica ordinaria: __ ... . @

O Indirizzo pec presso cui intendo ricevere le notifiche riguardanti la carica:

@

ﬁChiedo che mi venga assegnata una casella di posta elettronica certificata ove ricevere
le notifiche riguardanti la carica

Distinti saluti.
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