AL Dirigente scolastico 
IC II Trebeschdi Desenzano d/G.


Oggetto: dichiarazione di insussistenza di cause di incompatibilità

La sottoscritto/a ………………, nato/a a ……………..il ………………….., residente a ………………………in via …………………..C.F. ……………………….
DICHIARA
Di non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilità richiamate dall’art. 58 del D. Leg.vo 29/93 o dell’art. 508 del D.Leg.vo 297/94 e successive modificazioni e integrazioni.

Desenzano del Garda, …………………….  

Firma
[bookmark: _GoBack]……………………..
