
* Incompatibilità con l’Ufficio di Giudice Popolare (art.12 legge n.287 del 10 aprile 1951) Non possono 
assumere l’ufficio di Giudice Popolare: a) i Magistrati e, in generale i funzionari in attività di servizio appartenenti 
o addetti all’ordine giudiziario; b) gli appartenenti a qualsiasi Organo di Polizia, anche se non dipendente dallo 
Stato, in attività di servizio; c) i Ministri di qualsiasi culto ed i Religiosi di ogni Ordine e Congregazione 
 

Al Sindaco del Comune di Villaricca  

Corso Vittorio Emanuele, 76 ,80010 Villaricca: 
protocollo.villaricca@asmepec.itt 

 
Il/la sottoscritto/a ….…………………………………………………………………………………………. 

nato/a a .……………………...…………………………………….……… il ..……….……………………... 

residente a Villaricca in via ………………………..…………………… n.……...…. cap …...….....……… 

Email…………………………………………PEC:……………………………………………………….…... 

Tel….……………………………………………..cell ........................................................................................ , 

di professione ……………………..……………….………………..…………………………………………. 
 
in possesso dei requisiti stabiliti dalla legge 10 aprile 1951, n.287 (*)  
 

CHIEDE 
 
di essere iscritto nell’elenco dei Giudici Popolari: (barrare la casella ) 
 
□ Di CORTE DI ASSISE (scuola media di primo grado) 
 
□ Di CORTE DI ASSISE DI APPELLO(scuola media di secondo grado) 
 
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del 
D.P.R. 28.12.2000 n.445, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci: 
 
a) Di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di.........................................................................………………... 
 
b) Di essere in possesso del titolo di studio di.…………………………………………………………………. 

conseguito in data ……………………… presso ..…………Con sede….……………………………………..  

 
□ Licenza media 
 
□ Diploma di maturità 
 
c) Di avere un’età compresa tra 30 e 65 anni. 
 
SI ALLEGANO FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’ E  FOTOCOPIA  DEL  TITOLO DI 
STUDIO 
 

Villaricca……………………  
Il/la richiedente..….…………………….…………….. 

(firma autografa) 


