											Modello allegato 2


									Al
Responsabile  della Struttura
									__________________________(*)
									ASST OVEST MILANESE
									Via Papa Giovanni Paolo II
									20025   LEGNANO



RICHIESTA DI ACCESSO AGLI ATTI



Dati del richiedente

Cognome ________________________________________ Nome _________________________________

Nato a ______________________________________________ il _________________________________

Residente in  ____________________________________________________________________________

indirizzo a cui inviare eventuali comunicazioni  _________________________________________________

tel. ___________________________________documento di identità n. _____________________________

(allegare in caso di istanza non presentata personalmente)


CHIEDE

Tipologia di accesso (barrare l’ipotesi che interessa)

1. accesso civico generalizzato ai dati e ai documenti ulteriori detenuti dall’Amministrazione (art. 5, comma 2 del D. Lgs. 33/13)
· Indicare il documento o i documenti per cui viene chiesto l’accesso 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

· Specificare – a totale descrizione del richiedente – circostanze e motivazioni della richiesta

_________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________


(*) indicare la Struttura o l’Ufficio che detiene o che ha formato l’atto; se sconosciuto inviare la richiesta al Protocollo Aziendale all’indirizzo sopra riportato o a mezzo pec all’indirizzo: protocollo@pec.asst-ovestmi.it



2. accesso ai documenti amministrativi (legge 241/90)
· Indicare il documento o i documenti per cui viene chiesto l’accesso

________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________

· Indicare la qualificazione del richiedente: 

Diretto interessato _____________________________________________________________

Legale Rappresentante __________________________________________________________
(allegare documentazione)

Tutore di _____________________________________________________________________
(allegare documentazione)

Curatore/amministratore di sostegno di ____________________________________________
(allegare documentazione)

Procura da parte di _____________________________________________________________
(allegare documentazione  -  anche lettera di procura in carta semplice accompagnata da documento di chi la rilascia)
	
· Indicare la motivazione della richiesta e l’interesse giuridicamente rilevante che la supporta:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________


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

Luogo e data ______________________________

											FIRMA

									_____________________________



Ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000 la firma del richiedente deve essere apposta  dInnanzi al dipendente addetto a ricevere l’istanza il quale, è tenuto ad accertare l’identità del sottoscrittore. Nel caso di trasmissione via posta/fax e-mail allegare fotocopia di un documento di identità del richiedente.





Esito dell’istanza


		Accoglimento  formale/informale (cancellare l’ipotesi che non interessa)

		Diniego ___________________________________________________________________

		Limitazione ________________________________________________________________

		Differimento _______________________________________________________________
	
(nel caso di diniego, limitazione o differimento, allegare copia dell’eventuale provvedimento di diniego o gli estremi dei documenti, specificando motivazione, carattere della limitazione o durata del differimento).

	Estrazione fotocopie n. __________________________

	Formato

		A3 				costi previsti (euro) _________________

		A4				costi previsti (euro) _________________

		Altro		 		costi previsti (euro) _________________

		Spedizione documenti		costi previsti (euro) _________________

	Modalità di effettuazione del rimborso (allegare ricevuta)

		Tesoreria ASST OVEST MILANESE – versamento su c/c bancario c/o BANCA POPOLARE DI 
[bookmark: _GoBack]		MILANO  - IBAN  IT53O0503420211000000008908 euro _______________

		Marche da bollo n. ________________  euro  _________________

	Spedizione documenti in data ________________________  prot. ___________________


PER RICEVUTA (il richiedente)   _____________________________

Data __________________________


Il Responsabile del Procedimento

_________________________________
