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REGIONE BASILICATA




All’UFFICIO RELAZIONE CON IL PUBBLICO
Dipartimento Salute, Sicurezza e Solidarietà Sociale, Servizi alla Persona ed alla Comunità

Via Vincenzo Verrastro, 9

85100 POTENZA
Oggetto: Richiesta di accesso agli atti amministrativi (L. 241/90 e D.C.R. 1565/95 art. 7 e  art. 13)
Il/La sottoscritt_      _________________ _______________  nato/a a ___ ____________________
il ______________  residente in __________________________  CAP________________________

Via      ___________________________   n. ____   e-mail:___________________________________
fax _________________________  tel. _______________ cell. _______________________________
documento d’identità __________________________  n°__________________   data _____________

rilasciato dal __________________________  di __________________________
- |_| a titolo personale    
- |_|  Se  il richiedente ha poteri rappresentativi, indicare quali:  __________________________________
(indicare gli estremi del documento che attesta la sussistenza dei poteri rappresentativi): 

____________________________________________________________________________________
C H I E D E
|_| di prendere visione 

       |_|     il rilascio di copia 
                                                                                        |_| AUTENTICATA            |_| NON AUTENTICATA
del/dei seguente/i documento/i amministrativo/i: (estremi per individuare le informazioni, gli atti o documenti amministrativi richiesti) 
1:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
|_| per il seguente motivo:  (specificare l’interesse   concreto che supporta la richiesta):________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
|_| se la copia è richiesta in bollo, allegare marca da bollo da € __________ (_______________________)
La copia del documento è rilasciata previo pagamento di € 0,13 a facciata (art.13-LR.12/92) a titolo di rimborso spese di riproduzione da effettuarsi presso l’Ufficio competente che rilascerà regolare ricevuta.
Nel caso di copia dei dati informatizzati, il richiedente deve fornire anche gli appositi supporti. 

L’esame del documento sarà effettuato:

a- dal richiedente    |__|                                 

b- da persona da lui incaricata munita di procura     |__|
c- con l’eventuale accompagnamento di altra persona  |__|

Nelle ipotesi  b- e c- dovranno essere specificate le generalità di chi accede al documento e registrate in calce alla presente richiesta.

Data ________________________
Firma
__________________________
IL RICHIEDENTE:

Generalità della persona incaricata dall’interessato   e/o di altra persona che lo accompagna:

Sig./a  ________________________________ nato/a  a ___________________ il __________________
Residente in __________________________ Via ____________________________________________
Estremi del documento di identità documento d’identità           ___________________________________

n°__________________   data _____________  rilasciato dal ________________________________    di ____________________________

Firma ________________________________

Il sottoscritto, sotto la propria responsabilità, conferma la veridicità di quanto sopra riportato. Dichiara inoltre di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con mezzi informatici, esclusivamente per il procedimento per il quale la dichiarazione viene resa (art. 13- dlg.vo 196/2003)

N.B: TRASCORSI INUTILMENTE 30 GIORNI DALLA RICHIESTA, QUESTA SI INTENDE RIFIUTATA (ART. 8 – LR. 12/92)
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