At

pus 43/ 06/ 2024

Al Sig. Sindaco del Comune di
____t(E NDICL N O

OGGETTO: Verifica motivi di incleggibilita ¢ incompatibilita ad assumere la carica di Consigliere

Comunale.

CHEMTA  NENBICING, LS NG IMPASTATO N 6

lo solioseritta,  natQA™il cresidente 3invia .
proclamatOv  clettOy alla carica di Consiglicre Comunale nelle recenti consulazioni clettorali
amministralive, con la presente

DICHIARO
che nei mici confronti non sussistono motivi di incleggibilita o di incompalibifitd di cui di cui ai decreti
legislativi 18-8-2000, n. 267, 31-12-2012, n. 235 ¢ 08-04-2013, n. 39
Con Toceasione Le comunico in calee alla presente i dati relalivi alla mia persona necessari per ght
adempimenti burocratici.

Distimi saluti.

?o’c Q. Bwlﬁ» mo

Firma
Cognome ¢ Nome:  (FUAB O GIORGIA
mipla s COSENEA (C5) 11303 [ 19a¥
Residenie: HENDLC MO (CS) Tel. 346840184
via, PEPAING WPASTATO nb

Codice Fiscale: _ﬂm&b D_S,M

Trolo di studio; £ CE,O C‘A§S\Cp D\PLOHA .
Professione: TECMNAGD  1ELL ANITAY NE PO - EDVCAT INA

MailPec: PLQIQ Awhtbym,@&éuo ,l( _ o
dicxpieu ud:'ofmo@‘) peL. ik




