DICHIARAZIONE DI POSSESSO DEI REQUISITI
PER L’ELEGGIBILITA A CONSIGLIERE COMUNALE E DI NON SUSSISTENZA DI CAUSE DI
INELEGGIBILITA E DI INCOMPATIBILITA

Al segretario Generale......................
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chiamato a ricoprire la carica di Consigliere metropolitano di Firenze, ai sensi del Titolo 111, Capo IT del

D.Lgs. n. 267/00 ss.mm.ii e del D.Lgs. 8 aprle 2013 n. 39

DICHIARA

- di essere in possesso dei requisiti per Peleggibilita a Consigliefe comunale;

- la non sussistenza di cause di ineleggibilita e di incompatibilita.

La/il sottoscritta/o consapevole delle sanzioni previste dal comma 5 dell’art. 20 del richiamato Decreto
Legislativo  n. 39/2013, nonché dellart. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazione mendace,
dichiara sotto la propria responsabilita, la completezza e la veridicita della situazione dichiarata e si
impegna a scgnalare tempestivamente, e comunque entro 10 giornt dal verificarsi della circostanza,

modifiche rispetto a quanto contenuto nella presente dichiarazione.
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] Da restituire ad Alessandra Tozzi — Tel: 055/2760026- a.tozzica provincia. fi.it
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