Al Sig. Sindaco del Comune di
SUNO

OGGETTO: Verifica motivi di ineleggibilita e mcompatlblilta ad assumere la carica di
Consigliere Comunale.

| losottoserita, _ C o P 1A FARLO ff//@f
nato,a B@K@O%‘UCE’M il QR/OB/EE-Q!
e residente a SUNO in Via QAU\ %%A @Q/h /

proctamato eletto alla carica di Consigliere Comunale nelle recenti consultazioni elettorali

amministrative, con la presente
DICHIAROQ

che nei miei confronti non sussistono motivi di ineleggibilita o di incompatibilita di cui al D.Lgs.
18-8-2000, n. 267.

Con Foccasione Le comunico in calce alla presente i dati relativi alla mia persona
necessari per gli adempimenti burocratici.

Distinti saluti. %\%\’
i

Cognome e Nome: __ (.U FLA FA’Q;, @L,A., ,

naplaa_ B O COVIRMGLO f\QO\) il L /G%Agg[

Residente: 2 _ S U0 (W) ) VI A &/QU\??’A %I Tel. / ,
_RAV2A  20/1 n_20/b

Codice Fiscale: _C P\} € B L Q\iCé]@@‘%p

Titolo di studio: 6 (e it G"’(W,A

Professione: @EoVETRA

Indirizzo (in citta) presso cuiintendo ricevere le notifiche riguardanti la carica:

Vi _ QAU 2N, .20 /5
_Suno,!i 2‘-9/8/6




