
Comune di San Marcellino 
Provincia di Caserta 

Tipologia lnaress? 
0005508 *09/06/3016' 

Al Sig. Sindaco del Comune di 

SAN MARCELLINO 

OGGETTO: Verifica motivi di ineleggibilità e incompatibilità ad assumere la carica di Consigliere 
Comunale. 

lo sottoscritti) S A e / j A K Q . / h t & L o , 

natD a /{/ICé 16 t H O il P^/oé/SSéi 
e residente a S A M/1 £ Celi /NO 
in via ^ f i l / O ^ j n. 8 

proclamati elettO alla carica di Consigliere Comunale nelle recenti consultazioni elettorali 

amministrative, con la presente 

D I C H I A R O 

che nei miei confronti non sussistono motivi di ineleggibilità o di incompatibilità di cui di cui ai 

decreti legislativi 18-8-2000, n. 267, 31-12-2012, n. 235 e 8-4-2013, n. 39. 

Distinti saluti. 

Data O ^ / O 


