
Al Sig. Sindaco del Comune di Monfalcone 

Ufficio Protocollo

Via S. Ambrogio 60 (piano terra)

34074 MONFALCONE

RICHIESTA DI ACCESSO AI DOCUMENTI AMMINISTRATIVI (L.241/90 e D.P.R. 184/06)

Il/La sottoscritto/a 

nato/a  il 

residente a 

in via   n.

n. telefono  n. cellulare  nella sua qualità 

di (spiegare i poteri rappresentativi) 

CHIEDE 

(barrare la voce interessata)

di prendere visione;

di prendere visione con rilascio di copia semplice;

di prendere visione con rilascio di copia conforme (in questo caso la richiesta deve essere presentata con marca da 

bollo da € 16,00, salvo i casi di esenzione (indicare)   

dei sotto descritti documenti amministrativi:

per i seguenti motivi (specificare l’interesse connesso all’oggetto della richiesta):

Monfalcone,  Firma   _____________________________________________________
Ai sensi dell’art. 13 del regolamento UE 679/16, il  Comune informa che i dati personali inerenti cittadini/utenti/ditte vengono trattati sia in forma
cartacea, che con strumenti elettronici, per gli adempimenti previsti nel presente procedimento e nelle leggi relative. Potranno altresì essere utilizzati
per comunicazioni istituzionali, anche telefoniche da parte del Comune. I cittadini/utenti/ditte possono esercitare in ogni momento i diritti previsti dal
regolamento UE 679/16. Titolare del trattamento dei dati  è il  comune di Monfalcone, piazza della Repubblica 8. Responsabile del trattamento è il
dirigente del servizio Supporto e sviluppo, il cui nominativo è disponibile nella sezione Amministrazione trasparente del sito istituzionale e a cui potrà
rivolgersi, in qualsiasi momento, per richiederne la modifica o la cancellazione e, comunque, per far valere i suoi diritti così come previsto dal succitato
regolamento. Ulteriori informazioni e relativa modulistica sono pubblicate sul sito web del Comune di Monfalcone.

Allegare copia documento di identità valido

Riservato all’ufficio
• costi di ricerca e visura €__________
• costi di riproduzione     €__________
• costi marche da bollo   €__________

Totale da rimborsare           €__________  Il responsabile del procedimento_________________________

Marca da bollo da € 16,00

In caso di esenzione indicare gli 
estremi: art. 16 tab All B D.P.R. 642/72  
e succ. mod. art. 8 L 11/08/1991 n. 266 
e art 27/bis D.P.R. 26/10/1972 n. 642

Spazio riservato al protocollo
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