
COMUNE DI
MONTECCHIO PRECALCINO

Viale Don Martino Chilese 14
tel. 0445/864243 – fax 0445/334450

PEC: comunemontecchioprecalcino.vi@legalmail.it

Timbro del protocollo

RICHIESTA DI ACCESSO AGLI ATTI 
(Legge 241/90)

DOMANDA PER L’ESERCIZIO DEL DIRITTO DI ACCESSO AGLI ATTI

Il / La sottoscritto / a …......................................................tel. n. …................................

Nato a...............................................................................il..........................................

Residente a ….......................................................... via................................................

In qualità di ….............................................................................................o su delega di 

...................................................................................................................................

CHIEDE

ai sensi dell’art. 22 della Legge n. 241/90 e s.m., e per gli usi consentiti, di:

□ prendere visione                    □ avere copia semplice               □ avere copia autenticata

dei seguenti documenti:
…..................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

per i seguenti motivi (specificare e comprovare l’interesse personale e concreto in merito 
alla richiesta):

…..................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

SI IMPEGNA A VERSARE

➢ oneri per visione atti di archivio;

➢ spese di riproduzione delle eventuali fotocopie.

secondo gli importi sotto riportati

      IL DELEGANTE IL RICHIEDENTE
  (nel caso di istanza su delega)

     -------------------------------------------- ----------------------------------------------------



COSTI: (diritti di visura stabiliti con delibera di G.C. n. 16 del 04/02/2011)
VISIONE: per atti di archivio ordinario (fino a 4 anni precedenti all’anno in corso) € 25,00 per la prima 
pratica; € 25,00 per le pratiche successive appartenenti al medesimo fascicolo. Per atti di archivio storico 
€ 50,00 per la prima pratica. € 50,00  per le pratiche successive appartenenti al medesimo fascicolo.
RIPRODUZIONE:(per singola facciata in formato  A/4 €0,10; per singola facciata in formato  A/3 € 
0,20);
--------------------------------------------------------------------------------------------------------
Informativa sulla Privacy
Ai  sensi  dell’articolo  13 del  D.Lgs.  30.6.2003,  n.  196,  ed in  relazione ai  dati  personali  riguardanti  i  
cittadini che formeranno oggetto di trattamento, informiamo di quanto segue:
- Il trattamento è indispensabile ai fini della concessione dei servizi richiesti;
- E’ realizzato con l’ausilio di mezzi elettronici o comunque automatizzati;
- E’ svolto da personale dell’Ente;
I dati personali acquisiti possono essere fatti oggetto di comunicazione, nei casi e nei modi previsti dal  
D.Lgs. n. 196/2003, anche a soggetti esterni agli Enti attuativi degli interventi, che abbiano con questi  
ultimi contratto per l’elaborazione o la catalogazione di detti  dati o che abbiano l’incarico di evadere 
pratiche relative al  cittadino cui  si  riferiscono i  dati  stessi,  per conto degli  Enti  attuativi.  I  dati,  resi 
anonimi, potranno essere utilizzati anche per finalità statistiche (D.Lgs. 30 luglio 1999, n. 281).

Data__________________

Firma ______________________________
(Documento esente dall’imposta di bollo per la richiesta di copia non autenticata)

Visto:

□ si autorizza

□ non si autorizza per la seguente motivazione:
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Il Responsabile del Settore ___________________________

Per Ricevuta della documentazione: Data e Firma del Ricevente ______________________________


	Il / La sottoscritto / a …......................................................tel. n. …................................

