
         Al Comune di 
             P E R A N O 
 
 
 
 
 
Oggetto: Richiesta di visione E/O copia di atti. 
 
 
 
 
 
Il sottoscritto __________________________residente a _____________________ 
 
in via ___________________________________________________n. __________ 
 
nella sua qualità di (indicare poteri rappresentativi e dimostrare) _______________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
 
 

CHIEDE 
 
 
 
la visione E/O la copia degli atti sottoindicati ai sensi dell’art. 
 
 
  19 (diritto di accesso ex L. 241/90 per cui va indicata la motivazione) 
 
____________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
 
 20 (diritto di accesso ex D.Lgs. 267/2000) 
 
 
 3 (diritto di accesso dei consiglieri comunali) 
 
del regolamento comunale sul procedimento amministrativo e sul diritto di accesso: 
 
 
            Segue   
 
 



 Visione (indicare atti) _______________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
 
 Copia informe (indicare atti) _________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
 
 Copia autenticata (indicare atti nonché l’uso ai fini della legge sul bollo) _____________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
 
Data _______________________      Firma  _____________________________ 
 
 
 Visione avvenuta in data ___________________________________________ 
 
 
 Copia rilasciata in data  ____________________________________________ 
 
 
 Accesso negato (specificare motivo)_____________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
 
  IL RICHIEDENTE       IL RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO 
 

______________________  _________________________________ 
 
 
DIRITTO RISCOSSO € _____________________________________________________
  
VERSAMENTO C/C  N. ________________ DEL ________________________ 
 
         
 


	CHIEDE
	DIRITTO RISCOSSO € _____________________________________________________
	VERSAMENTO C/C  N. ________________ DEL ________________________


