RICHIESTA DI ACCESSO CIVICO
ai sensi dell’art. 5, Decreto Legislativo 14 marzo 2013, n. 33 

“Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di pubblicità,trasparenza e diffusione di informazioni

 da parte delle pubbliche amministrazioni”
                                                                                                                  AL RESPONSABILE DELLA TRASPARENZA

                                                                                                   dell’ ASL n.5 di Oristano dr.ssa Antonina Daga
Il/la sottoscritto/a

cognome _________________________________________________ nome __________________________________

nato/a a _____________________________________________ (prov. ____) il ________________________________

residente in _________________________________________________________________________ (prov. _____ ) 

via ___________________________________________________________________________________ n. ______

e-mail _________________________________________ cell. ___________________ tel. _______________________ fax ____________________________________
CHIEDE
              ai sensi  della  norma  (indicare)

· la pubblicazione del seguente documento:
__________________________________________________________________________________________
· le seguenti informazioni:

_________________________________________________________________________________________
che non risulta/risultano pubblicate sul sito www.asloristano.it, e la contestuale comunicazione dell’avvenuta pubblicazione con l’indicazione del collegamento ipertestuale ai contenuti richiesti.

A tal fine dichiara di voler ricevere la comunicazione attraverso la modalità indicata di seguito e di acconsentire al trattamento dei dati personali forniti con questa richiesta come da D.Lgs 196/2003.
Modalità di ricevimento, gratuita, della documentazione/informazione/richiesta:
· al proprio indirizzo di posta elettronica ____________________________________________________________
· al proprio indirizzo di posta _____________________________________________________________________
______________________________________


__________________________________________
(luogo e data)





 (firma per esteso e leggibile)
