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MESSAGGI
Per il calcolo della detrazione del 19% le spese sanitarie indicate nei righi E1 e/o E2 del Dichiarante, sono state

ridotte di euro 129,11 ai sensi di legge.

L'importo dei contributi per i quali non & stata riconosciuta la deduzione indicato nella colonna 2 del Rigo E27

(Mod. 1) del Dichiarante , & di Euro 1.133,00.

Per il calcolo della detrazione del 19% le spese sanitarie indicate nei righi E1 e/o E2 del Coniuge Dichiarante, sono

state ridotte di euro 129,11 ai sensi di legge.

Scelta del Dichiarante per la destinazione dell'otto per mille dell'lrpef: Chiesa cattolica.

Scelta del Coniuge Dichiarante per la destinazione dell'otto per mille dell'lrpef: Chiesa cattolica.

Scelta per la destinazione del cinque per mille dell'irpef del Dichiarante:Sostegno del volontariato e delle altre

organizzazioni non lucrative - Codice fiscale: 91020860606

Scelta per la destinazione del cinque per mille dell'lrpef del Coniuge Dichiarante:Sostegno del volontariato e delle

altre organizzazioni non lucrative - Codice fiscale: 91020860606

Scelta anomala del Dichiarante per la destinazione del due per mille dell'lrpef: SCHEDA MANCANTE O SCELTA NON
EFFETTUATA.

Scelta anomala del Coniuge Dichiarante per la destinazione del due per mille dell'lrpef: SCHEDA MANCANTE O SCELTA NON
EFFETTUATA.

o MASSIMOALBIANI T ::



Comune di Sora

Provincia di Frosinone

Corso Volsei, 111 - 03039 SORA (FR) - Tel. (0776) 8281 - 831027 - Telefax 825056 - Cod. Fisc. 00217140607

DICHIARAZIONE SULLA SITUAZIONE REDDITUALE E PATRIMONIALE DEL
CONIUGE NON SEPARATO E DEI PARENTI ENTRO IL SECONDO GRADO NON
CONSENZIENTIL.

1l/la sottoscritto/a  §Y - TN q’(-&?iﬁ_(%’r‘ nato/a il ;OL/ 7 [ z 5’
A '
a Pée(céau\:‘:?é , residente a gp_gg& in Via ) _ o

eletto Consigliere/ nominato Assessore del Comune suintestato, ai sensi e per gli effetti dell’art. 14 del
D.Lgs. n. 33 del 14.03.2013 intitolato “Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di pubblicita,
trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni”, sotto la propria
responsabilita e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.
445 per ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

che il:

//coniuge non separato

padre / madre
A figlio / figlia
A nonno / nonna

z/fratello / sorella
o nipote (figlio del figlio o della figlia)

NON PRESTA il proprio consenso alla pubblicazione delle informazioni di cui alla legge 5 luglio
1982, n. 441, nonché delle attestazioni di cui agli artt. 3 € 4 della medesima legge.

/QOV—W i 2%.40 4}
w/l.n

Avvertenze
La dichiarazione deve essere corredata da fotocopia non autenticata di un documento di identita in corso di validita del
sottoscritiore




