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Dichiarazione relativa allo svolgimento di incarichi o titolarita di cariche in enti di
diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione

Cognome PAANYE s 22h

Nome RENATS Eviuin

Data di nascita 23/08/18t 4 B
Comune di Nascita e hvohp o Prov. <«

Comune di residenza HiLh N e Prov. 4,

Consapevole della responsabilita penale cui puo andare incontro per dichiarazioni mendaci, falsita
in atti e uso di atti falsi, cosi come disposto dall'art. 76, d.p.r. n. 445/2000, ai sensi e per gli effetti
degli artt. 46 e 47 del d.p.r. n. 445/2000 dichiara:

| CARICHE RICOPERTE PRESSO ENTI DI DIRITTO PRIVATO 'REGOLATI O FINANZIATI DALLA
PUBBLICA AMMINISTRAZIONE

Incarico Ente Periodo Compenso/Note
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