COMUNE DI MANFREDONIA
PROVINCIA DI FOGGIA

DICIITARAZIONE DI INSUSSISTENZA
DI CAUSE DI INCONFERIBILITA' ED INCOMPATIBILITA' DI INCARICIII
presso pubbliche amministrazioni, enti pubblici,
enti di diritto privato in controllo pubblico ed
enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione
a norma del dccreto legislativo 8 aprile 2013 n.39

ai fini di
U ricevere I'incarico/permanere nell'incarico
YLaccedere o permanere alla/nella carica

di 59,&\}\3 (m ...................................................................................................

presso il Comune di Manfredonia

.AA.Q&(}.... : LIF}%&DA(JDLL

ai sensi e per gli effetti deli'articolo 20 del Dil.gs. 08 aprile 2013 n.39 nonche degli articoli
46,47 e 76 del D.P.R. 28/12/2000, n.445;

consapevole delle responsabilita in caso di dichiarazione mendace;
DICHIARA

che non sussiste alcuna delle cause di inconferibilita e/o incompatibilita di cui al D.Lgs. 18
agosto 2000, n.267 e al D.lgs. 08 aprile 2013, n.39 ostativa a ché lo scrivente possa:

U ricevere I'incarico/permanere nell'incarico predetto
Kaccedere o permanere alla/nella carica predetta

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del
contenuto della presente dichiarazione e, in ogni caso, a presentare dichiarazione annuale
sull'inussistenza di tutte le cause di incompatibilita ed inconferibilita.
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Ai sensi dell'art.20 comma 3 del D.Lgs 39/2013 la presente dichiarazione & pubblicata sul sito
istituzionale del Comune di Manfredonia.



Con I’occasione comunico, in calce alla presente, i dati necessari per gli adempimenti burocratici.

Distinti saluti.
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Codice Fiscale: \b AA}A/T,A/ SLERIE ?R 5 x
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ﬁmicilio al cui inviare comunicazioni,?t%etc. ai fini dell'espletamento del proprio mandato:
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COMUNE DI MANFREDONIA
PROVINCIA DI FOGGIA

Oggetto: Dichiarazione di conferma di assenza di cause di incandidab#lita.

Il sottoscritto %@Um &2 A‘/‘/Taﬂ/lo nato a ILM FRIENO /A il
O?‘&g'“{ ‘?5 )«‘J ai fini dell'espletamento dell'incarico di Consigliere Comunale

conferma l'assenza di cause di incandidabilita alla carica di Consigliere Comunale, ai sensi
di quanto previsto dall'art.10 del D.Lgs n. 235/2012.
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