FAC-SIMILE DI DICHIARAZIONE DI NON SUSSISTENZA DI INCOMPATIBILITA’
(art.4 legge 11.1.1979, n.12)





Al





CONSIGLIO PROVINCIALE DELL’ORDINE





DEI CONSULENTI DEL LAVORO





Piazza Cavour, n°  32









47923 RIMINI
Il/La sottoscritto/a ____________________ dichiara quanto segue:
- non sussistono motivi di incompatibiltà di cui all’art.4 della legge 11.1.1979, n.12;
- qualora dovessero sopravvenire i motivi di incompatibilità sopra richiamati si impegna sotto la propria responsabilità a darne immediata e tempestiva comunicazione.
In fede.
_______________,  ______________









Firma








....................................

