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Spett.le ASL AVELLINO

Via degli Imbimbo 10/12
83100 Avellino (AV)

U.O.C. ____________________

c.a. Responsabile del procedimento

ISTANZA DI ACCESSO FORMALE A DOCUMENTAZIONE AMMINISTRATIVA
Il/Lasottoscritto/a…………………………………………………nato/a..…………………….il……………………….e residente in………...……………..…………………………..…alla via…………………………………………n……….….tel………………….….………..……con documento di riconoscimento …………………………………………….………………. n………………………rilasciato da………………………..……….. il………………………

in qualità di:
􀂉 Diretto interessato (allegare proprio documento di riconoscimento) 
􀂉 Legale rappresentante/delegato (allegare proprio documento di riconoscimento, titolo idoneo ad attestare detta qualità e copia del documento di riconoscimento del rappresentato)
CHIEDE

􀂉 Di prendere visione

􀂉 Di prendere visione e/o trascrivere in tutto o in parte
􀂉 Di estrarre copia semplice

􀂉 Di estrarre copia conforme all’originale

Dei seguenti documenti amministrativi
· …………………………………………………………..……………..………………
· ………………………………………………………………………..………………..

· …………………………………………………………………..……………………..

· …………………………………………………………………………………………

· …………………………………………………………………………………………

Per i seguenti motivi (indicare l’interesse diretto concreto ed attuale  per il quale si intende esercitare il diritto di accesso)

· …………………………………………………………..……………..………………
· ………………………………………………………………………..………………..

· …………………………………………………………………..……………………..

· …………………………………………………………………………………………

Allega alla presente richiesta la seguente documentazione diretta a comprovare il proprio interesse ad esercitare il diritto di accesso ed a far constatare l’esistenza dei propri poteri rappresentativi:
· …………………………………………………………..……………..………………
· ………………………………………………………………………..………………..

· …………………………………………………………………..……………………..

· …………………………………………………………………………………………
Indirizzo a cui inviare ogni comunicazione relativa alla presente domanda di accesso: Cognome…………………………………………..Nome……………….…………………….Via/piazza……………………………………….n…………..….......Cap…………….………Città……………………………………………………………………………………….……
DICHIARA
􀂉 che prenderà visione  e/o estrarrà copia della documentazione personalmente

􀂉 di delegare per l’esame o ritiro:
Cognome…………………………………………..Nome……………….…………………….nato a……………………………il………………….e residente in…………………………... alla via……………………………………...……n………………………..cap……………….
(il delegato dovrà presentarsi munito  di un proprio documento di riconoscimento e di copia del documento di riconoscimento del delegante)
Il/La sottoscritto/a, ai sensi del DPR 445/2000, consapevole delle responsabilità e sanzioni previste in caso di dichiarazioni false o mendaci o di uso di atti falsi, dichiara e conferma la veridicità di quanto sopra riportato.
Data……………………………… …..Firma………………..…….…………………………..
INFORMATIVA AI SENSI DEL D.L.gs n. 196/2003
Ai sensi e per gi affetti dell’art 13 del D.L.gs n. 196/2003, si informa la S.V. che:

· i dati forniti saranno utilizzati esclusivamente per l’istruttoria dell’istanza di accesso formulata e per le finalità strettamente ad essa connesse; 
· il trattamento dei dati verrà effettuato anche mediante l’utilizzo degli strumenti elettronici a disposizione dell’Azienda;

· i dati non verranno comunicati a terzi, salvo quanto necessario per l’espletamento degli obblighi connessi alla normativa in materia di diritto di accesso; in particolare, in base a  quanto disposto dalla L. n. 241/90 e ss.mm.ii., nel caso in cui il documento richiesto contenga informazioni riferite a soggetto terzi che dall’esercizio del diritto di accesso vedrebbero compromesso il proprio diritto alla riservatezza, l’Azienda è tenuta a fornire loro notizia della richiesta trasmettendo copia della stessa;

· il conferimento dei dati è obbligatorio. Nel caso di mancato conferimento dei dati, l’istanza di accesso si intenderà abbandonata e non sarà dato corso al procedimento di accesso; 
· il titolare del trattamento è l’ASL Avellino con sede in Via Degli Imbimbo 10/12 83100 Avellino;

· il Responsabile del trattamento è il Direttore della Struttura/U.O. competente a formare o detenere il documento 

· la S.V. può in ogni momento esercire i diritti di accesso rettifica, aggiornamento, integrazione, cancellazione dei dati così come previsto dall’art. 7 del D.L.gs n. 196/2003, rivolgendosi alla Struttura/U.O. competente a formare o detenere la relativa documentazione.

Per presa visione.
Data…………………………………
Firma…………….…………………………………..


Spett.le ASL AVELLINO

Via degli Imbimbo 10/12
83100 Avellino (AV)

U.O.C. ____________________

c.a. Responsabile del procedimento

ISTANZA SCRITTA DI ACCESSO INFORMALE A DOCUMENTAZIONE AMMINISTRATIVA
Il/Lasottoscritto/a…………………………………………………nato/a..…………………….il……………………….e residente in………...……………..…………………………..…alla via…………………………………………n……….….tel………………….….………..……con documento di riconoscimento …………………………………………….………………. n………………………rilasciato da………………………..……….. il………………………

in qualità di:
􀂉 Diretto interessato (allegare proprio documento di riconoscimento) 
􀂉 Legale rappresentante/delegato (allegare proprio documento di riconoscimento, titolo idoneo ad attestare detta qualità e copia del documento di riconoscimento del rappresentato)
CHIEDE

􀂉 Di prendere visione

􀂉 Di prendere visione e/o trascrivere in tutto o in parte
􀂉 Di estrarre copia semplice

􀂉 Di estrarre copia conforme all’originale

Dei seguenti documenti amministrativi

· …………………………………………………………..……………..………………
· ………………………………………………………………………..………………..

· …………………………………………………………………..……………………..

· …………………………………………………………………………………………

· …………………………………………………………………………………………

Per i seguenti motivi (indicare l’interesse diretto concreto ed attuale  per il quale si intende esercitare il diritto di accesso)

· …………………………………………………………..……………..………………
· ………………………………………………………………………..………………..

· …………………………………………………………………..……………………..

· …………………………………………………………………………………………

Allega alla presente richiesta la seguente documentazione diretta a comprovare il proprio interesse ad esercitare il diritto di accesso ed a far constatare l’esistenza dei propri poteri rappresentativi:
· …………………………………………………………..……………..………………
· ………………………………………………………………………..………………..

· …………………………………………………………………..……………………..

· …………………………………………………………………………………………
DICHIARA
􀂉 Di aver preso visione

􀂉 Di aver preso visione e/o trascritto in tutto o in parte

􀂉 Di aver estratto copia semplice

􀂉 Di aver estratto copia conforme all’originale

􀂉 Di non aver potuto prendere visione, trascrivere, estrarre copia della documentazione  richiesta per le seguenti ragioni:

· …………………………………………………………..……………..………………
· ………………………………………………………………………..………………..

· …………………………………………………………………..……………………..

· …………………………………………………………………………………………

e pertanto di essere stato invitato a presentare istanza formale di accesso.

Il/La sottoscritto/a, ai sensi del DPR 445/2000, consapevole delle responsabilità e sanzioni previste in caso di dichiarazioni false o mendaci o di uso di atti falsi, dichiara e conferma la veridicità di quanto sopra riportato.
Data………………………………

Firma…………….………………………
INFORMATIVA AI SENSI DEL D.L.gs n. 196/2003
Ai sensi e per gi affetti dell’art 13 del D.L.gs n. 196/2003, si informa la S.V. che:

· i dati forniti saranno utilizzati esclusivamente per l’istruttoria dell’istanza di accesso formulata e per le finalità strettamente ad essa connesse; 

· il trattamento dei dati verrà effettuato anche mediante l’utilizzo degli strumenti elettronici a disposizione dell’Azienda;

· i dati non verranno comunicati a terzi, salvo quanto necessario per l’espletamento degli obblighi connessi alla normativa in materia di diritto di accesso; in particolare, in base a  quanto disposto dalla L. n. 241/90 e ss.mm.ii., nel caso in cui il documento richiesto contenga informazioni riferite a soggetto terzi che dall’esercizio del diritto di accesso vedrebbero compromesso il proprio diritto alla riservatezza, l’Azienda è tenuta a fornire loro notizia della richiesta trasmettendo copia della stessa;

· il conferimento dei dati è obbligatorio. Nel caso di mancato conferimento dei dati, l’istanza di accesso si intenderà abbandonata e non sarà dato corso al procedimento di accesso; 

· il titolare del trattamento è l’ASL Avellino con sede in Via Degli Imbimbo 10/12 83100 Avellino;

· il Responsabile del trattamento è il Direttore della Struttura/U.O. competente a formare o detenere il documento 

· la S.V. può in ogni momento esercire i diritti di accesso rettifica, aggiornamento, integrazione, cancellazione dei dati così come previsto dall’art. 7 del D.L.gs n. 196/2003, rivolgendosi alla Struttura/U.O. competente a formare o detenere la relativa documentazione.

Per presa visione.

Data…………………………………………………….Firma…………….…………………



U.O. …………………………………….

Tel. ……………    Fax …………….

e.mail……………………………..

Prot. n. ……….. del……………
                            





Al richiedente










……………………………

Oggetto: Accoglimento dell’istanza di accesso  prot. n………….….del ………..………..       


Con la presente si comunica L'ACCOGLIMENTO della  richiesta di accesso presentata  dalla S.V. in data………………… prot. n. …………………… 
La S.V. potrà prendere visione/ estrarre copia della documentazione come richiesto entro il…………………..(indicare un termine non inferiore a 15 giorni) presso la Struttura/ U.O competente ……………………………………………con sede  in……………………… alla Via …………………………………. dalle ore…………..alle ore………..…previo appuntamento telefonico al seguente n……………………….. 
La S.V. è tenuta a comprovare l'avvenuto versamento dei costi di riproduzione per €……………….. mediante esibizione della relativa ricevuta di pagamento degli stessi.
Il pagamento dovrà essere effettuato mediante versamento su CCP n. 13435869 intestato all'ASL Avellino -Proventi Diversi - Servizio Tesoreria,  indicando come causale “rimborso spese per istanza di accesso”.
La Struttura/U.O. competente  è………………………………………..………….

IL Responsabile del procedimento è………………………...……………….…….
Si rimane a disposizione per ogni eventuale informazione. 

(tel……………...….….…fax…………………….e-mail………………………….……….)

Data 






Il Responsabile del Procedimento


U.O. …………………………………….

Tel. ……………    Fax …………….

e.mail……………………………..

Prot. n. ……….. del……………
Ai Controinteressati
………………………………
e p.c. 
Al richiedente
………………………………

Oggetto: Notifica ai controinteressati - istanza di accesso prot.n……….….del………...…
Al sensi dell'articolo 3 del DPR n. 184/2006 , con la presente si comunica che:
il Sig.……..……………………………………….in qualità di………………...……………..

in data …….…………………………... ha presentato richiesta di accesso ai seguenti documenti in possesso dell’ASL AV
· …………………………………………………………..……………..………………
· ………………………………………………………………………..………………..
· …………………………………………………………………..……………………..
· …………………………………………………………………………………………

-che stante il tenore della documentazione di cui all'istanza di accesso e della documentazione ad essa connessa la S.V. è stata individuata quale controinteressato ai sensi dell'articolo 22 L. 241/1990;

- che pertanto è riconosciuto alla S.V. la facoltà di presentare per iscritto MOTIVATA OPPOSIZIONE ALL'ACCESSO di cui sopra, entro IL TERMINE PERENTORIO DI GIORNI 10 dal ricevimento della presente, avendo cura di inoltrarla al responsabile del procedimento sotto indicato;

- che le Vostre osservazioni e memorie verranno valutate nell'ambito del procedimento di accesso ma non sono vincolanti per l'Azienda; 

-che l'eventuale decisione positiva sull'istanza di accesso verrà comunicata alla S.V. solo qualora sia stata presentata opposizione; 

In allegato si invia copia della richiesta di accesso alla documentazione amministrativa, detenuta da questa Azienda, contenente dati personali e/o sensibili che riguardano la S.V.
La Struttura/U.O. competente è ……………………………………………..…..…………….. 
IL Responsabile del procedimento è ……………………………….…...……………….…….
Si rimane a disposizione per ogni eventuale informazione. 

(tel……………...….….…fax…………………….e-mail………………...………….……….)
Data 






Il Responsabile del Procedimento


U.O. …………………………………….

Tel. ……………    Fax …………….

e.mail……………………………..

Prot. n. ……….. del……………
                        





Al richiedente










……………………………

Oggetto: Integrazione dell’istanza di accesso prot. n.................del.…………...
In relazione alla richiesta di accesso presentata all’ASL AV in data ……………..prot n..………si comunica che la stessa  risulta essere IRREGOLARE E/O INCOMPLETA per i seguenti motivi:
· ………………………………………………………………………..………………..
· …………………………………………………………………..……………………..
· …………………………………………………………………..…………………….

Pertanto, si invita, la S.V. a regolarizzare e/o completare la richiesta di accesso entro il……………………(indicare un termine non inferiore a 15 giorni) dal ricevimento della presente. Qualora  la S.V. non provveda all’integrazione dell’istanza entro il termine sopra specificato, l’istanza si intenderà abbandonata e non avrà alcun seguito.

Si informa che, ai sensi del DPR 184/2006, il termine di 30 giorni per la conclusione del procedimento di accesso alla documentazione amministrativa rimane interrotto e ricomincia a decorrere dal giorno del ricevimento dell’integrazione dell’istanza come sopra specificato.

La Struttura/U.O. competente  è………………………………………...…………………... 

IL Responsabile del procedimento è………………………...……………..……………..….
Si rimane a disposizione per ogni eventuale informazione. 

(tel……………...….….…fax…………………….e-mail…………..…………….……….)

Data 






Il Responsabile del Procedimento


U.O. ………………………………...
Tel. ……………    Fax …………….

e.mail…………………………...…...

Prot. n. ……….. del…………..…….
            

  




Al richiedente









………………………………
Oggetto: Limitazione dell’accesso relativamente all’istanza prot. n………..…del…………    



Con riferimento all’istanza di accesso ai documenti amministrativi avanzata dalla S.V. in data………………prot. n………...si comunica che, ai sensi della normativa in materia di accesso, la richiesta E’ STATA ACCOLTA MA LIMITATAMENTE AL ALCUNE PARTI DELLA DOCUMENTAZIONE RICHIESTA per i seguenti motivi:
· …………………………………………………………………………....……………
· …………………………………………………………………..………..……………
· …………………………………………………………………..……………..………
La S.V. potrà prendere visione/ estrarre copia della documentazione con le limitazioni di cui sopra entro il……………………. (indicare un termine non inferiore a 15 giorni) presso la Struttura/ U.O competente …………………………………………………..con sede  in ……………………...………………alla Via……………………………………………..dalle ore.………..……alle ore……..…..….previo appuntamento telefonico al seguente n……………………….. 

La S.V. è tenuta a comprovare l'avvenuto versamento dei costi di riproduzione per €……………….. mediante esibizione della relativa ricevuta di pagamento degli stessi.

Il pagamento dovrà essere effettuato mediante versamento su CCP n. 13435869 intestato all'ASL Avellino - Proventi Diversi - Servizio Tesoreria,  indicando come causale “rimborso spese per istanza di accesso”.
Avverso il presente provvedimento, entro 30 giorni dal ricevimento dello stesso, la S.V. potrà presentare ricorso al Tribunale Amministrativo Regionale (art 116 D.L vo n. 104/2010 e art. 25 co. 4 e 5 L. n. 241/90)  ovvero, entro lo stesso termine, istanza di riesame al Difensore Civico (art . 25 comma 4 della L. n. 241/90).

La Struttura/U.O. competente  è……………………………………………..…….………...
IL Responsabile del procedimento è……………………………………………..………….
Si rimane a disposizione per ogni eventuale informazione. 
(tel……………...….….…fax…………………….e-mail………...……………… .……….)
Data 






Il Responsabile del Procedimento


U.O. …………………………………….

Tel. ……………    Fax …………….

e.mail……………………………..

Prot. n. ……….. del……………
                         





Al richiedente










……….…………………...

Oggetto: Differimento dell’accesso relativamente all’istanza prot. n………..…del ……….      


Con riferimento alla richiesta di accesso ai documenti amministrativi avanzata dalla S.V. in data ……………...prot. n.………si comunica che  la stessa è stata accolta, con DIFFERIMENTO DELL’ESERCIZIO DEL DIRITTO DI ACCESSO per i seguenti motivi: 
· …………………………………………………………..……………..………………
· ………………………………………………………………………..………………..
· …………………………………………………………………..……………………..

sino al ……./……./……..

Dopo tale termine la S.V. potrà prendere visione/ ritirare copia della documentazione come richiesto entro il ……………….presso la Struttura/U.O. competente……………………… con sede in……………………………..alla Via……………..………………………… dalle ore……….………… alle ore…………............ previo appuntamento telefonico al seguente n. …….………….

La S.V. è tenuta a comprovare l'avvenuto versamento dei costi di riproduzione per €……………….. mediante esibizione della relativa ricevuta di pagamento degli stessi.

Il pagamento dovrà essere effettuato mediante versamento su Ccp n. 13435869 intestato all'ASL Avellino – Proventi Diversi - Servizio Tesoreria,  indicando come causale “rimborso spese per istanza di accesso”.
Avverso il presente provvedimento, entro 30 giorni dal ricevimento dello stesso, la S.V. potrà presentare ricorso al Tribunale Amministrativo Regionale (art 116 D.L vo n. 104/2010 e art. 25 co. 4 e 5 L. n. 241/90)  ovvero, entro lo stesso termine, istanza di riesame al Difensore Civico (art . 25 comma 4 della L. n. 241/90).

La Struttura/U.O. competente  è……………………………………………...……………...
Il Responsabile del procedimento è………………………...………………………….…….
Si rimane a disposizione per ogni eventuale informazione. 
(tel……………...….….…fax…………………….e-mail……………    ………………….)

Data 






Il Responsabile del Procedimento


U.O. …………………………………….

Tel. ……………    Fax …………….

e.mail……………………………..

Prot. n. ……….. del……………
                             





Al richiedente










……………………………

Oggetto: Comunicazione dei motivi ostativi  all’accoglimento dell’istanza di accesso  prot. n. ……….….del……… (c.d. preavviso di provvedimento negativo).
In relazione all’istanza di accesso presentata all’ASL AV in data ………….……….… prot n. ….…….…si comunicano i seguenti motivi ostativi all’accoglimento della stessa:
· …………………………………………………………..……………..………………
· ………………………………………………………………………..………………..
· …………………………………………………………………..……………………..

La S.V., entro il termine di 10 giorni dal ricevimento della presente comunicazione, ha diritto di presentare, per iscritto, alla Struttura/U.O. competente.………………………….., le proprie osservazioni, eventualmente corredate da relativa documentazione. 

La comunicazione dei motivi ostativi all’accoglimento della suddetta istanza, interrompe il termine di conclusione del procedimento in oggetto. 

Detto termine inizierà nuovamente a decorrere dalla data di presentazione delle osservazioni, o in mancanza dalla scadenza del termine di 10 giorni entro cui le stesse avrebbero potuto essere presentate. 

Dell’eventuale mancato accoglimento di tali osservazioni  sarà data motivazione nel provvedimento finale.

La Struttura/U.O. competente  è……………………………………….…………………….
Il Responsabile del procedimento è…………………………………...……………….…….
Si rimane a disposizione per ogni eventuale informazione. 

(tel……………...….….…fax…………………….e-mail……………………….……….)

Data 






Il Responsabile del Procedimento


U.O. …………………………………….

Tel. ……………    Fax …………….

e.mail……………………………..

Prot. n. ……….. del……………
                             





Al richiedente










……………………………

Oggetto: Non accoglimento dell’istanza di accesso  prot. n…………...del………………. 
Con riferimento alla richiesta di accesso ai documenti amministrativi avanzata dalla S.V. in data……………………prot.n. …….…...si comunica che, esaminata la documentazione presentata, ai sensi della normativa in materia di accesso, la richiesta NON PUO’ ESSERE ACCOLTA, per i seguenti motivi: 
· …………………………………………………………..……………..………………
· ………………………………………………………………………..………………..
· …………………………………………………………………..……………………..
Avverso il presente provvedimento, entro 30 giorni dal ricevimento dello stesso, la S.V. potrà presentare ricorso al Tribunale Amministrativo Regionale (art 116 D.L vo n. 104/2010 e art. 25 co. 4 e 5 L. n. 241/90)  ovvero, entro lo stesso termine, istanza di riesame al Difensore Civico (art . 25 comma 4 della L. n. 241/90).

La Struttura U.O. competente è ……………………………………………………………...
IL Responsabile del procedimento è ……………………….................……………….…….
Si rimane a disposizione per ogni eventuale informazione. 

(tel……………...….….…fax…………………….e-mail………..……………….……….)

Data 






Il Responsabile del Procedimento
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