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Allegato B
DELEGA ACCESSO FORMALE AI DOCUMENTI AMMINISTRATIVI

(legge 241/90 e ss.mm.ii.)









Al Responsabile del Procedimento









………………………………………………..









Fondazione IRCCS Ca’ Granda









Ospedale Maggiore Policlinico









Via Francesco Sforza, 28









20122 Milano

Oggetto: delega per accesso ai documenti amministrativi

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) …………………………………………………………………………………………………

Documento di identità (di cui si allega fotocopia) ………………………………………………………………………………..

Con riferimento alla propria richiesta di accesso ………………………………………………………………………………….

Inoltrata il ……………………..

DELEGA

Il/la sig./a (cognome e nome) …………………………………………………………………………………………………………………..

Luogo e data di nascita …………………………………………………………………………………………………………………………….

Documento di identità (di cui si allega fotocopia) …………………………………………………………………………………….

□ a prendere visione dei documenti

□ a ritirare copia della documentazione sopra indicata (previo pagamento dei costi di riproduzione)

□ la delega è conferita anche per l’accesso ai documenti riguardanti la sfera di riservatezza del delegante

Data ................................






















Firma







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