Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo Statale

Dott.ssa Giovanna De Leonardis
ISTANZA DI ACCESSO AGLI ATTI
OGGETTO : Richiesta di accesso agli atti ai sensi dell’art. 22 della Legge 241/1990 smi.

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________________________



Indirizzo Via         _________________________________CAP_______ Comune 
Provincia


Telefono cellulare
_______________Telefono_____________ Fax _______________e-mail 


Documento di identificazione (da allegare in copia) __________________________n°

C H I E D E
DI ACCEDERE AI DOCUMENTI SOTTO INDICATI ATTRAVERSO:

 FORMCHECKBOX 
 presa visione     FORMCHECKBOX 
 rilascio copie

estremi del documento richiesto

________________________________________________________________________________________________

motivazione della richiesta (interesse diretto, concreto e attuale, corrispondente ad una situazione giuridicamente tutelata e collegata al documento al quale è chiesto l'accesso)

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
Uso del documento:  FORMCHECKBOX 
 in bollo  FORMCHECKBOX 
 in carta libera solo nei casi consentiti:____________________________________

DICHIARA

Di richiedere il suddetto accesso agli atti in qualità di:
· diretto interessato

· legale rappresentante
. (allegare documentazione)

· procuratore/delegato in carta semplice da parte di ________________________________________________________


   (  il ritiro della documentazione può essere effettuato anche da un delegato del richiedente, provvisto di delega e documento di identità).

in relazione alla seguente procedura/procedimento _______________________________________________________________
del seguente documento/dei documenti o come da elenco allegato:


Motivazione: (specificare l’interesse diretto, concreto ed attuale connesso a situazioni giuridicamente tutelate)

_______________________________________________________________________________________________________

Il sottoscritto sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt.46,47 e 76 del D.P.R. 445/2000 conferma la veridicità di quanto sopra riportato. Inoltre, autorizza a norma del D.L.gs196/2003 e del Regolamento europeo 2016/679  al trattamento dei dati personali raccolti esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

             (data)

                (firma)

_________________________                                 ________________________________
  Rimborso costo di eventuale  riproduzione (fotocopia): 
· Foglio formato A4 – Bianco e nero - per ogni facciata: euro 0,15

· Foglio formato A3  - Bianco e nero - per ogni facciata: euro 0,40

· Formati maggiori o diversi eseguiti presso ditte private (xerocopie di disegni, planimetrie etc..) Costo fatturato più euro 1,00 per ogni copia 

