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Al Sig. Sindaco del Comune di
GAMBUGLIANO

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

Comunale.

Io sottoscritt A O/ W (E RO VAL E T (INA ,

natA a_ ARZIGNANG (vi) ii_41jog [41982
e residente a GAH ROGcANO (U )
in via /1-”_(‘3 NTAMNA W ¥

proclamatd  elett ) 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 di cui ai decreti
legislativi 18-8-2000, n. 267, 31-12-2012, n. 235 e 08-04-2013, n. 39.
Con Toccasione Le comunico in calce alla presente i dati relativi alla mia persona necessari per gli
adempimenti burocratici.

Distinti saluti.

%CQX\ ne. O&) W

Firma

Cognome e Nome: O/ V€ RO VACENMTINA

nato/a a AR 2 (G NANO (‘\/i) ' il 44]08/ £9&¢
Residente: CTANH UG/ IANO ( U'\\, Tel. v
Via: TQ NTANA n 2Y

Codice Fiscale: /Z VR VNT B2 NS4 A4 S9 0
Titolo di studio: IDIPLOMA  \STOAUTO PROFCSSIONALE
Professione: _ \H PP NTVWWT RIC &
Mail/Pec:




