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· Al Direttore S.C. Sanità Animale – ASSL Oristano

Via Carducci, 35 – 09170 Oristano: tel. 0783 317767-72

Sede distrettuale di Ales: tel. 0783 91774

Sede distrettuale di Ghilarza: tel. 0785 560361

Mail: sanitaanimale.oristano@atssardegna.it

PEC: sanitaanimale.oristano@pec.atssardegna.it
Oggetto: Richiesta di accesso formale ai documenti amministrativi (legge 241/90 e successive modifiche e integrazioni)

Il Sottoscritto __________________________________________________________________________

Codice fiscale _________________________________________________________________________

Residente in via ___________________________________ Comune di ___________________________

Telefono __________________________ PEC _______________________________________________
PRESENTA FORMALE RICHIESTA PER L’ACCESSO AI SEGUENTI DOCUMENTI

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Dichiara di poter esercitare il “diritto di accesso”ai documenti amministrativi sopra indicati in quanto soggetto rientrante nella definizione di “interessati” (ai sensi dell’art. 22 della Legge 241/1990), ovvero di avere “un interesse diretto, concreto e attuale, corrispondente ad una situazione giuridicamente tutelata e collegata ai documenti ai quali è chiesto l'accesso”.

Descrizione dell’l’interesse giuridicamente rilevante connesso all’oggetto della richiesta (motivazioni della richiesta con indicazione del legame tra la posizione di interesse del richiedente e la documentazione richiesta consapevole che l’accesso può essere concesso solo se strumentale alla difesa degli interessi giuridici del richiedente)

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Dichiara, inoltre, di essere: 

 FORMCHECKBOX 
 il diretto interessato

 FORMCHECKBOX 
 il legale rappresentante del Diretto interessato ______________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 il Delegato / incaricato da _______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

□ Altro ________________________________________________________________________________
Si chiede di ritirare la documentazione richiesta secondo una delle seguenti modalità: 

 FORMCHECKBOX 
 Invio alla seguente PEC: ______________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Ritiro direttamente presso gli uffici del Servizio veterinario ASSL Oristano
 FORMCHECKBOX 
 invio Raccomandata con prova di consegna
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità, di essere consapevole di quanto previsto dagli articoli 71, 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i, riguardo i previsti controlli sulla veridicità delle dichiarazioni, la decadenza dei benefici eventualmente conseguenti sulla base della dichiarazione non veritiera, le sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere e formazione o uso di atti falsi.
Si autorizza il trattamento dei dati personali esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale viene presentata la dichiarazione, ai sensi del D.lgs 196/2003 e del Reg. UE 2016/679.
	Luogo e data
	
	Il Richiedente




Informazioni:
In caso di richiesta da parte di Ditte, Società, Enti Pubblici, ecc, la richiesta deve essere firmata dal legale rappresentante o dal Dirigente Responsabile.
Il Delegato al ritiro deve essere munito di delega e della copia del documento di identità del delegante.

Nel caso di invio del presente modulo a mezzo posta o fax o mail dovrà essere allegata la copia del documento di riconoscimento valido del richiedente.
Nel caso in cui la richiesta sia avanzata dal tutore, curatore, parente o coniuge è necessario esibire anche il documento di identità del soggetto rappresentato, nonché il titolo che attesta la tutela o curatele.

In caso di spedizione postale o via fax verranno addebitate le spese vigenti.

Il termine di conclusione del procedimento è di 30 giorni dal ricevimento della presente istanza al protocollo generale, fatti salvi i casi che prevedono l’interruzione /sospensione dei termini.

Avverso la decisione negativa è ammesso il ricorso con i mezzi e le procedure previste dalle Leggi.
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