RICHIESTA DI ACCESSO DOCUMENTALE
OGGETTO: Richiesta di visione e/o copia di documenti amministrativi, ai sensi della legge 7 agosto 1990, n. 241 e successive modifiche ed integrazioni.
Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________

nato a__________________________________________________________________________

il_______/________/__________provincia____________________________________ (______)

telefono/fax n.__________________________email______________________________________

Documento di riconoscimento_______________________________________________________

Rilasciato da_______________________________________________il______/______/________

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione e/o uso di atti falsi, di cui all’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445,

CHIEDE
· La visione 

· L’estrazione di copia

· L’estrazione di copia autentica

Del/i seguente/i documento/ia:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Per  la seguente motivazioneb:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Mediante (compilare solo in caso di richiesta di copie):

· Consegna al sottoscritto richiedente;

· Consegna al Sig.___________________________________________________________

autorizzato dal sottoscritto a svolgere ogni attività connessa alla richiesta di accesso ivi compreso il ritiro dei documenti (ex art. 30 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445);

· Trasmissione tramite il servizio postale al seguente indirizzo:_________________________

____________________________________________________________________________;

· Trasmissione al seguente indirizzo di  posta elettronica certificata:_____________________

____________________________________________________________________________;

Luogo e data


Firma del richiedente

……………………………... 





(allegare fotocopia di un documento di identità in corso di validità. Il documento non va trasmesso se la richiesta di accesso viene inoltrata dalla propria casella di posta elettronica certificata oppure è sottoscritta con firma digitale o se il sottoscritto è identificato con il sistema pubblico di identità digitale (SPID) o la carta di identità elettronica o la carta nazionale dei servizi)
· La firma non deve essere autenticata.
· L’imposta di bollo non è dovuta, salvo richiesta di copia conforme all’originale.
· Ai sensi dell’art. 25 della l. n. 241 del 1990 l'esame dei documenti è gratuito. Il rilascio di copia è subordinato soltanto al rimborso  del  costo  di riproduzione, salve le disposizioni  vigenti  in materia di  bollo, nonché i diritti di ricerca e di visura.
Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del Reg. (UE) 2016/679 - “Regolamento Generale sulla protezione dei dati”
1. L’Agenzia Regionale di Sanità è il titolare del trattamento (dati di contatto: Via Pietro Dazzi 1 – 50141 Firenze; ars

 HYPERLINK "mailto:regionetoscana@postacert.toscana.it"
@postacert.toscana.

 HYPERLINK "mailto:regionetoscana@postacert.toscana.it"
it)
2. Finalità e modalità del trattamento dei dati:

- il trattamento dei suoi dati personali sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza, tutelando 
  la sua riservatezza e i suoi diritti.

- il trattamento dei dati personali sarà effettuato per gestire la sua richiesta di accesso

- i suoi dati, trattati con modalità cartacea o con l’ausilio di mezzi informatici, saranno conservati per il tempo 
   necessario per completare il procedimento di accesso.

- i dati saranno poi conservati in conformità alle norme sulla conservazione della documentazione amministrativa.

- I dati saranno trattati esclusivamente dal personale e dai collaboratori del titolare e dai soggetti espressamente 
  nominati come responsabili del trattamento.
3. Il conferimento dei dati in oggetto ha natura obbligatoria in quanto in mancanza di esso non sarà possibile dare avvio al procedimento di accesso.
4. Lei ha il diritto di accedere ai dati personali che la riguardano, di chiedere la rettifica, la limitazione o la cancellazione se incompleti o erronei, o raccolti in violazione della legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi rivolgendo la richiesta al Responsabile della protezione dei dati (dpo@

 HYPERLINK "mailto:urp_dpo@regione.toscana.it"
ars

 HYPERLINK "mailto:urp_dpo@regione.toscana.it"
.toscana.it)
5. può inoltre proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali seguendo le indicazioni riportate sul sito dell’Autorità di controllo http://www.garanteprivacy.it/web/guest/home/docweb/-/docweb-display/docweb/4535524 
a Si prega di indicare gli estremi del documento (es. numero e data; numero di protocollo) e qualsiasi altro elemento che ne consenta l’identificazione.


b Indicare in modo chiaro e dettagliato l’interesse diretto, concreto ed attuale, che deve essere corrispondente ad una situazione giuridicamente tutelata e collegata al documento al quale è chiesto l’accesso (art. 22 co.1, lett. B l.241/1990) 





