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Marca da bollo di 
Euro 16,00 
solo per richieste 
di copie autentiche 
 

        Al Presidente dell’Ordine 
Interprovinciale 
dei Farmacisti di Sassari e OT 

         Via Forlanini, 1 
07100 Sassari (SS) 
 
 

ISTANZA DI ACCESSO A DOCUMENTI AMMINISTRATIVI 
(LEGGE 241 /1990 e successive modificazioni e DPR 184/2006) 

 
 

Il sottoscritto/a __________________________________________nato/a __________________________ 
 
 il _______/________/_______, residente a _______________, in Via _______________________________  
 
n. ____, tel. ________________, cellulare_____________________, e-mail__________________________ 
 
Pec: __________________________________ 
 
 

CHIEDE 

 in qualità di diretto interessato; 

 in qualità di rappresentante di ____________________________________________ (di cui allega delega); 

di esercitare il diritto di accesso formale alla seguente documentazione: 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

MEDIANTE 

    presa visione della documentazione; 
    estrazione di copia fotostatica della documentazione; 
    estrazione di copia autenticata in bollo conforme all’originale; 

 

DICHIARA 

di aver diritto di accesso alla documentazione sopra indicata in quanto portatore del seguente interesse, 
diretto, concreto e attuale: (indicare analiticamente quanto richiesto) 
_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
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Consapevole degli adempimenti richiesti ai sensi della normativa vigente nell’ipotesi in cui vi siano 
soggetti contro-interessati al rilascio/visione della documentazione richiesta. 
 
Autorizzo al trattamento dei dati personali di cui al D. Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii.  
 
 
Sassari, lì ________________________ 

          Il Richiedente _________________________________ 

 

Estremi documento di riconoscimento del sottoscrittore. 

Tipologia documento _____________________numero____________ rilasciato da___________________,  

in data _______________. 

 L’Incaricato della Segreteria__________________________________ 

 

************* 

 

In data ______/______/_______ vengono consegnati i seguenti atti richiesti: 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Sassari, _________________ 

                 Firma per ricevuta _____________________________ 

 

 

 

 

- La richiesta è redatta in carta libera per la visione o il rilascio di copie di atti non autenticate, ovvero in bollo per il rilascio copie di 

atti autenticati. 
- La richiesta, unitamente alla copia di un documento di identità può essere presentata dall’interessato o da persona incaricata munita 

di apposita delega tramite:  
- posta - Ordine Interprovinciale dei Farmacisti di Sassari e OT, Via Forlanini, 1 - 07100 Sassari (SS); 
- mail: farmacisti@tiscali.it; 
- Pec: ordinefarmacistiss@pec.fofi.it;  
 
   I documenti richiesti verranno rilasciati: 
- direttamente al richiedente o da persona incaricata  
- tramite Pec. 
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