
ISTANZA DI ACCESSO CIVICO 

(per documenli. dati e il?{orma::ioni soggetti a obbligo di pubblicct=ione) 

Il/La sotto critt 

Dati 

anagrafici* nome

Residenza•l=_

Recapiti* 1

Alla ASL ROMA 5 
Via Acquaregna 1-15 
00019 Tivoli (RM) 
protoco I lo@pec.aslromag.it 

1110 o di nascila 
I I 

data di nascila ___ co_,g.._110111e __ codice fiscale 
----------� 

indiri::::o 

indiri::::o PEC!e-mail 

CAP 

CHIEDE 

Comune ProvlStato es/ero 

telefono 

l"accesso ci\-ico ai seguenti documenti. dati o informazioni detenuti dalla ASL ROMA S 
(art. 5. co. 2 e Sbis d.lgs. 33/2013 e s.m.i .. )

descri::ione del conlenuto 
Documento 

aulore deslinalario 

descri::ione del co111enlllo 
Dato --------------

.__ ____ __. __ fon/e del dct10 (es .. deno111ina=io11e della banca da/i) 

lnfmmazion 

e 

descri::ion e del conlen ulo 
---

I I 
da1a 

________ __. 

dal I I al I I 
_periodo di ri(eril_11_en_ 1_0 __ __.

dal I al I I 
--�---.__ __ (ollle ( es. cwina web dare I "informa:: ione è citala-'-) ____ __._p_e _r _io _d _o_d_i _n ... fe_r _il_n_e _n _lo __ ___. 

MEDIANTE 

visione: 

estrazione di semplice come segue: 

(specificare: elettronico con in"io tramite posta elettronica. cartaceo . con ritiro a cura dell"interessato/invio 
atrindirizzo di residenza. su supporto cd): 

fs 

mailto:protocollo.pec@aslromag.it


estrazione di copia conforme all"originale (spec ificare se presenza di marca da bollo) come segue: 

(specificare: cartaceo. con ritiro a cura dell"intere sato/ im io alrindirizzo di res idenza ecc): 

n Indicazione del link di riferimento dove visionare la documentazione richiesta. 

ALLEGA 

copia di doc umento di identità (non occorTe per le istanze sottoscritte con finna digitale O\ vero trasmesse 
tramite case lla d i posta elettronica certificata di cui all'art. 65. c. I. lett. cbi del D.Lgs. 82/2005 e s.m.i) 

(luogo e da/a) f{ìrma) 


