MODELLO B)
 
Dichiarazione di incompatibilità
[Allegata alla domanda di partecipazione alla selezione per la nomina del 

Nucleo di Valutazione Comunale monocratico biennio 2021-2023]

	Il/La sottoscritto/a____________________________________________________________

	nato/a_____________________________________ il _____/_____/_______ prov.(_______)

	residente in ____________________________________________________ prov. (_______)

	via/piazza __________________________________________n._________ cap.__________

	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, formi atti falsi o ne faccia uso è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilità,

DICHIARA

1. di essere cittadino italiano (di uno dei Paesi dell’Unione Europea)

2. di non rivestire incarichi pubblici elettivi o cariche in partiti politici o in organizzazioni sindacali svolti sul territorio dell’ente ovvero di non aver rapporti continuativi di collaborazione o di consulenza con le predette organizzazioni, ovvero di non aver rivestito simili incarichi o cariche o aver avuto simili rapporti nei tre anni precedenti;
3. di non essere il Revisore dei Conti incaricato per il Comune di Calatafimi Segesta.;
4. di godere dei diritti civili e politici;
5. di non aver riportato condanne penali e non avere procedimenti penali in corso a proprio carico.
Si allega alla presente copia di un documento di riconoscimento in corso di validità.

Luogo e data  ______________________
FIRMA


__________________________

