Capraia e Limite, [i l @/6 Y/7W/%

Al Sig. Sindaco del Comune di CAPRAIA E LIMITE

Citta Metropolitana di Firenze

OGGETTO: Verifica motivi di incandidabilitd, ineleggibilita e incompatibilita
ad assumere la carica di Consigliere Comunale.

lo
sottoscritto/a; DeL osSse GuicuARND
nato/a & (&/i\[f3a EXPo L
il !8/1/ 2

e residente in _Lit,Te S ARMNq {/ D 6. HouZniit /;QK//K

proclamato eletto alla carica di Consigliere Comunale alle consultazioni
amministrative del 26 maggio 2019, con la presente consapevole delle sanzioni
penali nelle quali puo incorrere in caso di dichiarazioni non veritiere e di

formazione o uso di atti falsi,

DICHIARO

che nei miei confronti non sussistono motivi di incandidabilita, ineleggibilita o di
incompatibilita di cui ai decreti legislativi:

- 1.267, 18 agosto 2000 - “Testo Unico delle leggi sull’ordinamento degli Enti
Locali”;

- n.235, 31 dicembre 2012 - “Testo Unico delle disposizioni in materia di
incandidabilita e di divieto di ricoprire cariche elettive e di Governo conseguenti a




sentenze definitive di condanna per delitti non colposi, a norma dell’art.1, comma 63,
della Legge n.190/20127;

- n.39, 8 aprile 2013 - “Disposizioni in materia di inconferibilita e incompatibilita
di incarichi presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo
pubblico, a norma dell’art.1, commi 49 e 50, della Legge n.190/2012";

Con l'occasione Le comunico nella scheda allegata i dati relativi alla mia persona
necessari per gli adempimenti burocratici.

Distinti saluti.
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