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All’ Ufficio _____________________________
Sede




OGGETTO: Richiesta di accesso formale a documenti amministrativi per esame e/o estrazione di copie ai sensi della L. 241/90 integrata e modificata dalla L.15/05 e del D.P.R. 12 aprile 2006 n. 184.



Il sottoscritto __________________________________________________ nato a ________________________________________________ (__) il ____/____/______ e residente a ___________________________________________________________ (__) in Via _________________________________________ n. ___ Tel.  __________________ in qualità di ____________________________________________________________ (specificare, ove occorra, i propri poteri rappresentativi e indicare il nominativo del soggetto in rappresentanza del quale si agisce allegando la delega sottoscritta da quest’ultimo e la copia del documento di riconoscimento) identificato mediante ______________________________ 

C H I E D E

□ di ottenere in visione per esame

DI ESTRARRE:

□ copia semplice (in carta libera)	¨ □  senza allegati  	□  con allegati
□ copia semplice (in documento informatico)

dei seguenti atti amministrativi (indicare gli estremi degli atti richiesti):
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
e dei seguenti allegati (da specificare):
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________


DICHIARA
che i motivi della richiesta sono i seguenti : ______________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Gli atti amministrativi estratti saranno inviati a mezzo pec
Indicare indirizzo pec a cui si desidera riceverli:_____________________________________________
Oppure in raccomandata A/R
Indicare indirizzo  completo del nome del destinatario, via/piazza n. civico, località /frazione, cap, comune, provincia in sigla.

Il sottoscritto richiedente dichiara di essere consapevole che in presenza di soggetti contro interessati l’Ente, ai sensi dell’art. 3 D.P.R. 184/06, è tenuto a dare comunicazione della presente richiesta agli stessi i quali possono proporre motivata opposizione entro dieci giorni.

Firenze, lì _______________				FIRMA
______________________________
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