DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA CAUSE INCANDIDABILITA’, DI INELEGGIBILITA’
E INCOMPATIBILITA’ AD ASSUMERE LA CARICA DI CONSIGLIERE COMUNALE.

Il/La sottoscritto/a _ (ALLRRD GINUG nato/aa _ARZGNANO  (vi)
i_ 2510114993 ,eresidentein __ BROAL\AND (W)
via __LJIGL GALVANI __n.2h .4 , nella sua qualiti pro tempore di titolare

dell’incarico politico e/o di governo di ____(ONSIGUERE  cOMINALL.  presso il Comune di
EROCLIAND (v1) , consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazione falsa

o mendace, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, dichiara quanto segue:

Sez. 1 — art. 14, comma 1, lett. d) del D.Lgs. 14.03.2013, n. 33 — dati relativi all’assunzione di altre
cariche presso enti pubblici o privati

Oggetto Denominazione ente Periodo Compenso
pubblico o privato

Periodo Compenso

Eaﬁﬁ di incandidabilita, incompatibilita o

33/2013, la presente dichiarazione sara resa nota
del sito internet del Comune.



