R ASL Foggia
PugliaSalute

(Modulo allegato 5)

Tel. . Fax .
[ 0 0 111 ISR
Prot. n. ........... del....

Hchlesta E”STATA AE:COLTA MA LIMITATAM ENTE AD ALCUNE PARTI DEI DOCUMENTI RICHIESTI
Periseguentimotivi s

La S.V. potra prendere visione/ estrarre copia della documentazione con le limitazioni di cui sopra:
e (indicare un termine non inferiore a 15 giorni) presso la Struttura/ Servizio

COMPETENTE e, con sede in
............................................. alla Via...eesrceesesesssndal e
(o] (=T alle ore..... previo appuntamento telefonico al seguente n.........euae.

mediante esibizione della relativa ricevuta di pagamento degli stessi.

Il pagamento dovra essere effettuato

- presso le Casse Ticket aziendali;

- presso gli Uffici Postali tramite versamento sul c.c. postale n. 13084710

indicando come causale “rimborso spese accesso atti “Avverso il presente provvedimento, ¢

giorni dal ricevimento dello stesso, la S.V. potra 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/Servizio COMPELENTE @...... oo

Il Responsabile del procedimento €.

Sirimane a disposizione per ogni eventuale informazione.

Allegato 5
ASL FG Ufficio Relazioni con il Pubblico



