B

COMUNE PI CASSING

PROVINCIA DI FROSINONE

OGGETTO: dichiarazione ex art. 20, D. Lgs. n. 39/2013

TI/Ta sottoscritto/a (ARARA AWVFUILD |, nato/aa A CSrm0
iLQ %’(%@ e residente in (}‘\99 (MO , alla Via SFERIAVALLL n. o,
in qualitd di ,Ag},ég%%ﬂ? A , con la presente

DICHIARA

I’insussistenza di causa di incompatibilitd e di inconferibilita, ai sensi dell’art,
20, D. Lgs. n. 39/2013.
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