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MODULO PER LA DOMANDA DI ACCESSO AGLI ATTI EX LEGGE 241/90 s.m.i. 

 
_____________________________________ 

 
Firma leggibile  

DATI DEL RICHIEDENTE  
 
Cognome e nome______________________________________________________________________________ 
 
 
Codice Fiscale 
 
Nato/a a ____________________________________________________ il  _______________________________ 
 
Residente in _____________________________ Via _______________________________________ n. ________ 
 
Telefono ____________________________________________  
 
Nella persona :          dell’interessato  
                             
                                  di un delegato      

                

 

 

Oggetto e motivazione della richiesta  
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________ 

CHIEDE  
             
            di prendere visione  

            di ottenere copia semplice  

            di ottenere copia autentica  

 

 

 

 
Data ____________________________________ 




