Data 4] 5' 02 t ZQLi ‘

Al Sig. Sindaco del Comune di Sandrigo

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

lo sottoscritta___ PAOLA PiCc oLl - | .

nata a_\/| CEN M 1_24Jos 9%
e residente a Sﬁl\\DRlG‘ 0 C Vl)
in via_CUROPA n. 33’/ - 4

comunico la mia volonta di accettare la nomina alla carica di Assessore Comunale.

A tal proposito
DICHIARO

che nei miei confronti non sussistono motivi di incandidabilita, ineleggibilita o di incompatibilita di
cui al capo 1l del titolo Il della parte | del D.Lgs. 18-08-2000, n. 267 e ai decreti legislativi 31-12-

2012, n. 235 e 08-04-2013, n. 39.
Si allega copia fotostatica di un documento di identita in corso di validita.

Distinti saluti.

16 FEB. 202




