Data C &; \05‘ é QA :3

Al Sig. Sindaco
del Comune di VEZZA D’OGLIO

OGGETTO: Verifica motivi di ineleggibilita e incompatibilita ad assumere la carica di Consigliere

Comunale.
Io sottoscrit A QY2 Z\ LAVRN ,
A a DAl TE (M) OGNS
eresidentea_ NSZZA D AGUS  (BS)
invia_ Dl PLAND n._ SNC

proclamat A elett A alla carica di Consigliere Comunale nelle recenti consultazioni elettorali
amministrative, con la presente
DICHIARO

che nei miei confronti non sussistono motivi di ineleggibilita o di incompatibilita di cui ai decreti legislativi
18-8-2000, n. 267, 31-12-2012, n. 235 ¢ 08-04-2013, n. 39.

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

Distinti saluti.

7{,\\@@%

Firma
Cognome e Nome: R V22)  LASRN
nato/a a ?DQ&L ATE (H\\ TR Q‘_ IS¥A
Residente: _ NTLLN ‘D‘ KLU0 (% S) Tel. 3?)3\5 DQ\Q%&!Q\
via._OcL . 8Hino n. SNC

Codice Fiscale: RZZ L Rl\ E&SL \\% {'\3th

Titolo di studio: _ DIPLOMA DI QACIONET RN

Professione: __|W@VE GATR C\ O INTESA Sl SPA

Mail/Pec: _ LR RANDOYS (L) AL VS




