Al444101

Data !/{ S 06 %) ?Z

Al Sig. Sindaco del Comune
di DRUOGNO

OGGETTO: Verifica motivi di ineleggibilitd e incompatibilitd ad assumere la cariea di Consigliere

Comunale.

lo sottoscritt{y 24! DOI\B A D(U;A ,
nato a_ MM ENOSE Lo /Cmo\)gl\\% il OQC}GAqu‘

e residente a D(L D OGN D |
in via \P:.e::\ SC{\}A\Q.O n. q

proclamat (O elett Q alla carica di Consigliere Comunale nelle consultazioni elettorali amministrative del

12 giugno 2022, con la presente

DICHIARO
che nei miei confronti non sussistono motivi di ineleggibilitd o di incompatibilita di cui di cui ai decreti
legislativi 18-8-2000, n. 267 (Tit.IIl Capo II artt. 55 — 70), 31-12-2012, n. 235 (Capo 1V artt.10 — 12) e 038-
04-2013, n. 39.
Con l'occasione Le comunico in calee alla presente i dati relativi alla mia persona necessari per gli
adempimenti burocratici.

Distinti saluti.

/Z?fp /é/’)f/»/ fg;'o/&@_s:___

Firma
Cognome e Nome: G e/ ed/74 ‘ %@éﬁ@
nato/a a _2’239/}703?//0 (sovencdo. il_g-a. /979
Residente: 21,&;?;{ 3 Tel. 34088629255
Via: Pf)ﬁgyﬂz_ﬂ n_Z

Codice Fiscale: FADNDR 73 Ho& HOZFV
Titolo di studio: E2/Bocns  CACED L oo/
Professione: E@A{ﬂ T

Mail/Pec:




