Al Settore______________________

del Comune di GRANOZZO CON MONTICELLO
RICHIESTA DI ACCESSO AI DOCUMENTI AMMINISTRATIVI

Il/la sottoscritto/a______________________________________________________________

Nato/a a____________________________________il________________________________

Residente in______________________Via_________________________________________

Telefono_______________________CF_______________________________________________

documento di riconoscimento_____________________________________________________

In qualità di:

diretto interessato

rappresentante di __________________________________________________

di cui si allega delega firmata e copia del documento di riconoscimento

erede di __________________________________________________

(allegare dichiarazione sostitutiva atto di notorietà)

CHIEDE

di prendere visione

di estrarre copia semplice ( dovrà essere corrisposta una somma a titolo di rimborso spese)

di estrarre copia conforme all’originale (in marca da bollo, tranne i casi di esenzione)

dei documenti amministrativi relativi alla pratica:

____________________________________________________________________________

Documenti richiesti:____________________________________________________________

___________________________________________________________________________

per i seguenti motivi:

(deve essere indicato l’interesse personale, concreto e attuale che legittima la richiesta )

______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Granozzo con Monticello, ____________ Firma del richiedente____________________

Indirizzo per eventuali comunicazioni (se diverso dalla residenza): __________________________

________________________________________________________________________________

Si rende noto che, ai sensi dell'art.3 del DPR n. 184/06, potrà essere inviato avviso a

eventuali controinteressati.

______________________________________________________________________________

Spazio riservato all’ufficio

Determinazione del responsabile competente:

si autorizza solo visione si rilascia copia

non si autorizza si autorizza limitatamente a ________________________________

si differisce al _______________________

Motivazioni:_____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

IL RESPONSABILE ______________________________________________________________

Firma per ricevuta ______________________________ data__________________
ALLEGATI: VISURA STORICA E DOCUMENTO DI IDENTITA’

PAGAMENTO: € 30,00 DIRITTI DI SEGRETERIA

