DICHIARAZIONE Al SENSI DELL’ART. 20, COMMA 2
D.LGS. 39 DEL 08.04.2013

ANNO 2021

[I/la sottoscritto/a [z anc A ENRIC A #n/7 A «) nato/aa _ il _

rappresentante della Provincia di Como presso ZO NS AL (o ) & casSTeliinly S

con nomina in data 4 MAGE® Z0O/7 Decreto n. _4_?}/20/ o ~__conla

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

08.04.2013.

In fede,

Data 2/!1’-/502 gl

Firma
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