All’Ordine dei Medici
Chirurghi e degli Odontoiatri
della Provincia di Alessandria

RICHIESTA DI ACCESSO CIVICO GENERALIZZATO

(Art. 5, comma 2, del d. 1gs. 14 marzo 2013 n. 33)

Il/1a sottoscritto/a:

COGNOME NOME

CF

NATA/O a il

RESIDENTE IN PROV

VIA n.

E-MAIL

PEC

TEL.

nella propria qualita di soggetto interessato

CHIEDE
ai sensi e per gli effetti dell’art. 5, comma 2 e ss. del D.Lgs. n. 33/2013, come modificato dal D.Lgs. 25
maggio 2016, n. 97, di:

° prendere visione;

° ottenere copia semplice in formato
(specificare: elettronico con invio

tramite posta elettronica, cartaceo, su supporto cd);,

° ottenere copia autentica (istanza e copie sono soggette all’assolvimento delle disposizioni in materia di
bollo);

relativamente ai seguenti documenti (dati o informazioni):

(indicare

i documenti/dati/informazioni o gli estremi che ne consentono l'individuazione)



per le seguenti FINALITA’ (informazione facoltativa ):
- A titolo personale

- Per attivita di ricerca o studio

- Per finalita giornalistiche

- Per conto di un’Organizzazione non governativa

- Per conto di un'associazione di categoria

- Per finalitda commerciali

A tal fine dichiara di essere a conoscenza che:

- come stabilito dall’art. 5, comma 5 del D.Lgs. 33/2013, modificato dal D.Lgs. 25 maggio 2016, n. 97,
qualora 1I’Amministrazione alla quale ¢ indirizzata la presente richiesta dovesse individuare dei
controinteressati ex art. 5-bis, comma 2 del medesimo D.Lgs., ¢ tenuta a dare comunicazione agli stessi,
mediante invio di copia della presente istanza;

- qualora venga effettuata la sopra citata comunicazione, il termine di conclusione del presente
procedimento di Accesso ¢ sospeso fino all’eventuale opposizione dei controinteressati, € comunque non
oltre 10 giorni;

- anorma dell’art. 5, comma 4 del D.Lgs. n. 33/2013, il rilascio di dati in formato elettronico ¢ gratuito,
salvo il rimborso del costo effettivamente sostenuto e documentato dall’Amministrazione per la
riproduzione su supporti materiali.

Distinti saluti.
Luogo e data Firma

N.B. Allegare copia di valido documento d’identita (non occorre per le istanze sottoscritte con
firma digitale).

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D.Lgs.196/2003

L Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Alessandria, in qualita di titolare del trattamento
dei dati personali, La informa che i dati raccolti attraverso la compilazione del modulo per la dichiarazione sostitutiva
di certificazione o di atto di notorieta vengono trattati per scopi strettamente inerenti alla verifica delle condizioni per il
riconoscimento del diritto d’Accesso, secondo quanto previsto dalle disposizioni di legge e regolamenti vigenti.

1 dati possono essere comunicati ai soggetti Istituzionali nei soli casi previsti dalle disposizioni di legge o di regolamento,
0 a terzi interessati nel rispetto della normativa disciplinante ’Accesso. I dati da Lei forniti verranno trattati sia
utilizzando mezzi elettronici o comunque automatizzati, sia mezzi cartacei.

I dati da Lei forniti potranno essere utilizzati al fine della verifica dell esattezza e veridicita delle dichiarazioni rilasciate,
nelle forme e nei limiti previsti dal D.P.R. 445/2000 (c.d. T.U. sulla documentazione amministrativa, recante norme sulla
autocertificazione). Le ricordiamo che, in qualita di interessato, Lei puo esercitare in qualsiasi momento i diritti previsti
dal Regolamento Europeo n. 679/2016, rivolgendosi al Responsabile del Procedimento e al RPD specificatamente
designato.

La richiesta puo essere presentata con le seguenti modalita:

1) Posta Ordinaria — Segreteria Omceo Provincia di Alessandria, via Pisacane 21 — 15121 Alessandria

2) Posta Elettronica: omceo@ordinemedici.al.it

3) Posta Elettronica Certificata (PEC): ordinemedicial@postacert.com

4) Brevi Manu, rivolgendosi agli sportelli di segreteria in orari d’ufficio (consultabili sul sito web
www.ordinemedici.al.it) .



