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Allegato 4 (in duplice copia)

ELENCO DEGLI ALLEGATI ALLA DOMANDA

Il/La sottoscritto/a (cognome e nome) .............ccooeeeveennns
nato/aa............ccceeieii i (Provincia di. Yl e
T T T T (provincia di......... )

con recapito agli effetti del concorso:

Luogo , data / /

Firma del dichiarante
(feggibile e di proprio pugno)
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