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U.O.C………………………………...

Tel. ……………    Fax …………….

e.mail…………………………...…...

Prot. n. ……….. del…………..…….

                                                           Al richiedente ……………………………

Oggetto: Limitazione dell’accesso relativamente all’istanza prot. n………..…del…………    



Con riferimento all’istanza di accesso ai documenti amministrativi avanzata dalla S.V. in data………………prot. n………...si comunica che, ai sensi della normativa in materia di accesso, la richiesta E’ STATA ACCOLTA MA LIMITATAMENTE AD ALCUNE PARTI DEI DOCUMENTI RICHIESTI per i seguenti motivi:

· …………………………………………………………………………...
· …………………………………………………………………..……….
· …………………………………………………………………..………
La S.V. potrà prendere visione/ estrarre copia della documentazione con le limitazioni di cui sopra entro il……………………. (indicare un termine non inferiore a 15 giorni) presso la Struttura/ U.O.C competente …………………………………………………..con sede  in ……………………...………………alla Via……………………………………………..dalle ore.………..……alle ore……..…..….previo appuntamento telefonico al seguente n……………………….. 

La S.V. è tenuta a comprovare l'avvenuto versamento dei costi di riproduzione per €……………….. mediante esibizione della relativa ricevuta di pagamento degli stessi.

Il pagamento dovrà essere effettuato 
· presso gli uffici riscossione dei punti CUP;

· presso la Tesoreria; 

· presso gli Uffici Postali tramite  versamento sul c.c. postale n. 13073648 

· intestato all’Azienda Unità Sanitaria Locale n. 4 Teramo.

· con bonifico bancario o postale intestato all’Azienda USL n.4 di Teramo (IT78Q0606015304CC0780011058 – codice BIC SWIFT: TERCIT3TXXX).

indicando come causale “Tariffa di ricerca + costo di riproduzione L. 241/1990”.
Avverso il presente provvedimento, entro 30 giorni dal ricevimento dello stesso, la S.V. potrà presentare ricorso al Tribunale Amministrativo Regionale (art 116 D.L vo n. 104/2010 e art. 25 co. 4 e 5 L. n. 241/90) 

La Struttura/U.O. competente  è……………………………………………..…….………...
Il Responsabile del procedimento è……………………………………………..………….

Si rimane a disposizione per ogni eventuale informazione. 

(tel……………..fax………………….e-mail………...……………… .……….)

          Data 





                                                                                Il Responsabile del Procedimento
Circ.ne Ragusa , 1 – 64100 Teramo – Tel . 0861 /420204-203 –  Fax  0861 / 241213 – C.F. 00115590671

P.E.C. aslteramo@raccomandata.eu
www.aslteramo.it


