All.3.DICHIARAZIONE DI NON SUSSISTENZA DI CAUSE DI INELEGGIBILTA'", INCOMPATIBILITA' E
INCANDIDABILITA'

Al Presidente della Provincia di Modena

......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................

CodiceFiscale ........-

residente in ?Wb??it//q an....- .................................................................. n-
C.AP. .M.Comune i w MA ................................................ (Prov...m..).

..............................................................
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Recapito (se diverso dalla residenza)f & £
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in riferimento all'avviso per |a presentazione di proposte di candidatura per la nomina di componente del Consiglio di
Amministrazione dell' Ente “FONDAZIONE SAN FILIPPO NERI", il/la sottoscritto/a con riferimento alla propria
- candidatura. : '

DICHIARA

sotto la propria personale responsabilita, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e consapevole delle sanzioni
previste dall’art. 76 del medesima D.P.R.

— diessere in possesso dei requisiti per |'eleggibilita a consigliere comunale
- la non sussistenza di cause di ineleggibilita e incompatibilita ex art 60 e 63 del TU n°267/00
— la non sussistenza di cause di incandidabilita ex D.lgs 235/12
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Allegati:

e copia diun documento di identita valido del/della candidato




