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Al Sig. Sindaco del Comune di
PANDINO

OGGETTO: Verifica motivi di ineleggibilita e incompatibilita ad assumere la carica di componente
organo di indirizzo politico.
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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 ¢ 8-4-2013, n. 39.

Con T'occasione Le comunico in calce alla presente i dati relativi alla mia persona necessari per gh

adempimenti burocratici.
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Cognome ¢ Nome: ;> WE T ALCRTO

nato/a a [ HE 0oy (C,T;\ il 441 496

Residente:  (REMp [ () Tel. 329.241 oS33

Via: | 20wo0 n_&n~

Codice Fiscale: B3 LRTCOLT 24 DA X

Titolo di studio: __ [APE 1N INAE  guER A

Professione: LY T 5T




