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Dichiarazione relativa all’assunzione di altre cariche, presso enti pubblici o privati e relativi
compensi a qualsiasi titolo corrisposti ed altri eventuali incarichi con oneri a carico della
finanza pubblica e indicazione dei compensi spettanti
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* Iimporto va indicato al lordo degli oneri fiscali e contributivi a carico del dichiarante
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