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OGGETTO: Verifica motivi di ineléggibilitﬁ e incompatibilita ad assumere la carica di Consigliere
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Comunale.
Io sottoscritt o tozza  DANIELE ;
nato a_ IonTe cetllo TAGaorE il__o2/eq / 6o
eresidentea < AMBOG Liano
invia_ConA n A8

proclamato  elett o 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.

Distinti saluti.

g/g cacel Sé‘mu\

Firma /
Cognome e Nome: Peozza DAviEle
nato/aa HONTECCLhY AL CNORE il o=z / ol / 6o
Residente: C AN Bus AN Tel.
Via: _ 2oHA n. AY

Codice Fiscale: 22 DN ©ODOFE 464X
Titolo di studio: DIPLORA M ConSERVAToxUe [/ PeTo In Te@ColMual CAU OV
/

Professione: (0SEqNAA TE

Mail/Pec:




