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OOggggeettttoo::  RRIICCHHIIEESSTTAA  DDII  AACCCCEESSSSOO  AAII  DDOOCCUUMMEENNTTII  AAMMMMIINNIISSTTRRAATTIIVVII  

 
EX LEGGE 241/90, ART. 22 E D.P.R. 352/92, ART. 4 

 
Il/la sottoscritto/a: _____________________________________________________________ 
 
nato/a a: _______________________________________________ il _______________ 
 
in qualità di: _____________________________________________________________ 
 
della ___________________________________________________________________ 

indicare società/associazione o altro 
 
con sede a: _____________________________________________________________ 
 
avente per oggetto sociale: _________________________________________________ 
 
residente a: ________________________ via/piazza/corso________________________ 
 
recapito telefonico __________________ e-mail ________________________________ 
 
CHIEDE DI POTER PRENDERE VISIONE/ESTRARRE1  COPIA DEI SEGUENTI DOCUMENTI  
 1 Barrare l’ipotesi che non ricorre  

 
Riportare gli estremi dei documenti richiesti: 
DATA. Oggetto: 
DATA: Oggetto: 
DATA: Oggetto: 
DATA: Oggetto: 
DATA: Oggetto: 
 
Indicare la motivazione della richiesta: 
 
 
Si allega idonea documentazione al fine di comprovare la legittimazione ad esercitare il diritto di 
accesso di cui alla L. 241/90 e s.m.i. 
 
 
Novara, __________________ Firma leggibile_________________________________ 
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IL PRESENTE FOGLIO IN ORIGINALE DEVE ESSERE ALLEGATO ALL’ISTANZA DEL RICHIEDENTE  
 
 

Parte riservata alla Segreteria 
 

RICEZIONE ISTANZA L. 241/90 e s.m.i. 
Novara, lì __________________ 

Protocollo n°  ____________ 
 

 
 

Parte riservata all’ufficio incaricato dall’atto di accoglimento dell’istanza 
 

PERSONA DEL CONSORZIO INCARICATA PER L’ASSISTENZA DELLA VISIONE ATTI 
 
_______________________________________________________________________ 
 
 
LA VISIONE E’ AVVENUTA IL ________________ ALLE ORE ____________ 
 
 

PERSONE PRESENTI ALLA VISIONE: 
 

_______________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________ 
 
 
Numero di copie eseguite: ______ x €/foglio = totale € _____________ 
 
Numero di marche da bollo consegnate: ______ x €  ________= totale € ____________ 

 


