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0i non incorrere jn alcuna delle €ause dj inconferibility e di incompatibilits previste dal decreto
legislativo g aprile 2013, n, 39,

Il/La Sottoscritto/y impegna, gltresi, 3 COmunicare tempestivamente eventuali variazioni del
tontenuto dellg Presente dichiarazione e 4 rendere, nel caso, ung nuova dichiarazione sostitutivg,

La presente dil:hiarazlone € resa aj ensi e per gli effetti di cyj all'art. 20 dej Citato decretp
legislativo n 39/2013,
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