
OGGETTO: DICHIARAZIONE DI CONFERMA DEL POSSESSO DEI REQUISITI DI
COMPATIBILITA'ALLA CARICA RICOPERTA pRESSo I coMtrNE ot uorrEtrA 1a.t.
20 del D.Lgs. n.39/2013).

Al Sig. Segretario Generale
Comune di Molfetta

Illla sottoscritto/a, ffza zz t4/.

tato/a a tL</l7z Irq ///%r' residente u ,/r/7.'V f.4
--1

icoperta,dugt zf/ t z;ni /z,Zt rtr' L€, giwta

d"t 2,/ fly 2 '-/<
Dichiara

sotto la propria responsabilitd, ai sensi degli artt.46,47 e 76 del D.p.R. n. 445t2000, che, con

riferimento alla detta carica, non sussistono cause di incompatibilitd, ai sensi del D.Lgs. n. 39/2013.
Si autorizza il trattamento dei dati di cui alla presente dichiarazione.

Molfetta, t4_s-

Allega: documento di identitd personale


