DICHIARAZIONE AI SENSI DELI’ART. 20, COMMA 2

D.LGS. 39 DEL 08.04.2013
ANNUALE
Il/la sottoscritto/a__ [lo@ L ea Anlabls natofaa < oo i S= /Uj / 6o
rappresentante della Provincia di Como presso =1 Hlocoig S
7 Pa —
con nomina in data 7 / S’/ 12 Decreto n. i3 con la

presente dichiara Iinsussistenza delle cause di incompetibilita dell’incarico di cui al D.Lgs. 39 del

08.04.2013.

In fede,

Data CQ)-*—L-?J 4 /lZ /l 3




