FAC SIMILE ISTANZA DI ACCESSO AGLI ATTI

(ai sensi della L. 241/90 e s.m.i.)

Alla Regione Campania
DG Tutela della Salute-UOD Politica del Farmaco e Dispositivi
Centro Direzionale Isola C 3

NAPOLI

PEC: concorsi.farmacie@pec.regione.campania.it
OGGETTO: Concorso pubblico straordinario per titoli per l'assegnazione di n. 209 sedi farmaceutiche disponibili per il privato esercizio nella Regione Campania bandito con DD AGC Assistenza Sanitaria-Settore Farmaceutico n. 29 del 23/5/2013

  -  Richiesta accesso agli atti (ai sensi della L. 241/90 e s.m.i.)

Il/La  sottoscritto/a
Cognome__________________________________Nome_________________________________
Luogo e data di nascita_____________________________________________________________

Residente in Via/P.zza________________________________________________n°____________
C.A.P.__________ Comune di residenza________________________________Prov._____
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Telefono ________________ indirizzo mail_________________________________
PEC: ________________________________________________________________
n° protocollo della domanda_______________________________________

In qualità di 

· Candidato Referente
· Candidato 
CHIEDE DI POTER ESERCITARE IL DIRITTO DI ACCESSO 
ai sensi degli artt. 22-23-24-25 della L. n. 241/90 e ss.mm.ii, 

mediante
(crocettare quello che interessa)
· Estrazione di copia 

· Presa visione
della documentazione, relativa al concorso pubblico regionale straordinario per titoli per l'assegnazione di n. 209 sedi farmaceutiche disponibili per il privato esercizio nella Regione Campania di cui al DD AGC Assistenza Sanitaria-Settore Farmaceutico n. 29 del 23/5/2013 , di seguito indicata  (crocettare quello che interessa):

· scheda di valutazione propria

· altro____________________________________________________________________

Si indica la motivazione dell’accesso (indicare l’interesse diretto, concreto ed attuale, corrispondente ad una posizione tutelata dalla legge secondo quanto previsto dall’art. 22 della L. n. 241/1990 e s.m.i. _____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Consapevole delle sanzioni penali previste dal D.P.R. n. 445/200 confermo che quanto ho dichiarato corrisponde al vero.

Sono informato che il trattamento dei dati personali di cui al Dlg. 196/03 (Codice in materia di trattamento di dati personali) avverrà solo per fini istituzionali e nei limiti di legge. Il titolare del trattamento dei dati è la Regione Campania
il/la sottoscritto/a allega la fotocopia del documento di identità in corso di validità
Luogo e data__________________________




Firma 
 _________________________

RISERVATA   ALL’UFFICIO
In relazione alla presente richiesta di accesso agli atti, il Servizio:

· ha comunicato al richiedente __________________________ (indicare modalità) il giorno in cui poter prendere visione dei documenti richiesti __________________________ (indicare data);

· ha provveduto tramite presa visione/invio/rilascio copia dei documenti richiesti in data________________ con nota prot. ____________________;

· non si è provveduto per il seguente motivo _________________________________







            Firma del Funzionario addetto
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