
 

 

RICHIESTA DI ACCESSO A DOCUMENTAZIONE AMMINISTRATIVA

Il/La sottoscritt_  ______________________________________________________
nato/a a __________ il __________ e residente in ____________________________
______________________________________________ telefono_______________
In qualità di __________________________________________________________
____________________________________________________________________

(indicare ove occorra i poteri rappresentativi e i documenti giustificativi esibiti)

Consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del DPR 445/2000 
per attestazioni e dichiarazioni false e sotto la propria personale responsabilità

CHIEDE

dei seguenti documenti amministrativi 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

(I documenti richiesti devono recare l’indicazione degli elementi che ne consentano l’individuazione)

per i seguenti motivi: 
____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Sede: Via Guido Rey, 1 – 11100 Aosta – Tel. 0165-5431 – Fax 0165-544632  – C.F. 91001750073 – P.IVA 00177330073

AZIENDA USL
VALLE D'AOSTA

UNITÉ  SANITAIRE LOCALE
VALLÉE D'AOSTE

All’AZIENDA U.S.L. VALLE D’AOSTA
Struttura ________________________
Alla c.a. responsabile del procedimento

Di prendere visone

di estrarre copia autentica

non autentica



INFORMATIVA PER I RICHIEDENTI

 Il  diritto  di  accesso  è  riconosciuto  a  chiunque  abbia  un  interesse  diretto,  concreto  e  attuale 
corrispondente  ad  una  situazione  giuridicamente  tutelata  e  collegata  al  documento  al  quale  è 
richiesto l’accesso

 Il termine di conclusione del procedimento di accesso è di giorni 30 a far data dalla presentazione  
alla  Struttura  competente della  domanda,  completa di  documentazione  giustificante  il  diritto  di 
accesso. 

 Per il  ritiro della  documentazione richiesta è necessario presentarsi  muniti  di  ricevuta attestante 
l’avvenuto versamento dei costi di riproduzione così quantificati

da 1 a 4 facciate su foglio A4 Euro 1,00
Per ogni facciata aggiuntiva (formato A4) Euro 0,25
Fino a 2 facciate su foglio A3 Euro 1,00
Per ogni facciata aggiuntiva (formato A3) Euro 0,50

Il rimborso è da corrispondersi mediante 
- versamento  su  conto  corrente  bancario  IT  12  F  02008  01210  000103793253,  intestato 

all'Azienda  USL  Valle  d'Aosta,  acceso  presso  il  Tesoriere  Unicredit  Spa  indicando  come 
CAUSALE DIRITTO DI ACCESSO

- o versamento su conto corrente postale n 10148112 intestato all’Azienda U.S.L. Valle d’Aosta 
– Servizio di Tesoreria, indicando come CAUSALE DIRITTO DI ACCESSO

 Ai sensi dell’articolo 13 del  Regolamento UE 2016/679 , si informa che i dati obbligatoriamente 
raccolti in base alla presente istanza sono destinati unicamente all’istruzione della medesima per i  
fini  di  cui  alla  legge n 241/90 e successive  integrazioni  e modificazioni  e relativo  regolamento 
aziendale attuativo. L’eventuale rifiuto di conferire i dati personali preclude la possibilità di accedere 
ai  documenti  richiesti;  l’interessato  può  esercitare  i  diritti  di  cui  agli  articoli  da  15  a  22  del  
Regolamento UE 2016/679. Il “titolare” del trattamento è l'Azienda USL, con sede in Aosta, Via 
Guido Rey n.1, nella persona del suo legale rappresentante.

Aosta, lì __________________ Firma _____________________ (1)

(1) L’identità del richiedente è accertata mediante 
  allegazione delle copia fotostatica di un documento d’identità
 esibizione del seguente documento, in quanto la richiesta è sottoscritta alla presenza del dipendente dell’Azienda USL 
Valle d’Aosta addetto al procedimento  ________________________
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