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Data X.Z/Og /2’0 (<}

Al Sig. Sindaco del Comune di
Arienzo

OGGETTO: Verifica motivi di ineleggibilita e incompatibilita ad assumere la carica di Assessore
Comunale.

lo sottoscritto__ (LS TANCES LD
Nata a CASERTA il /[h/oc? [A992
Eresidente in_ J{A Ti220lA A 42 Vi 'Alen 78

Proclamato eletto alla carica di Consigliere Comunale nella consultazione elettorale
Amministrativa del 05/06/2016, 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, ti. 235 e 8-4-2013, ti. 39.

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

Distinti saluti.

VA

Cognomeenome  C S G FTRANCE SCo

Nato/a CACEQTA R
esidente: AQEN 20 ((.,c:\ Tel._ 208 /& 2R 2O 2&

Via RAz22olA A i

Codice Fiscale: CR.SFANC 92 PAUWR ?65 C

Titolo di studio  Di1fLo A Licco scen Tt Co

Professione:  OgnA\O TEETALUEC A




