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Oggetto: richiesta copia documenti  ULSS n. 8 BERICA

Il sottoscritto (o tutore legale)                    ______________________________________________________  C.F._____________________________
residente a (CAP ___________) _____________________________________________  Prov. __________
in via _________________________________________, n. ____, e-mail ____________________________
ai sensi della Legge 07 agosto 1990 n. 241 e ss.mm.ii. e del D.P.R. 12 aprile 2006 n. 184, per i seguenti motivi (precisare l’interesse “diretto, concreto e attuale, corrispondente ad una situazione giuridicamente tutelata e collegata al documento al quale è richiesto l’accesso”, come richiesto dall’art. 22 della L. 241/1990 e                    dall’art. 2 del DPR 184/2006)
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
                                                                            
C H I E D E

il rilascio di copia semplice del documento emesso per la prestazione sanitaria/altro (specificare)___________
____________________________________________________________________ del _______________
usufruita da _____________________________________________________________________________ (specificare se richiedente diverso da intestatario del documento)
pagata il _______________________________________________________________________________
ricevuta fiscale n. ________________________________________________________________________
fattura n. _______________________________________________________________________________

C H I E D E

(  ) di ritirare personalmente i documenti
(  ) di delegare al ritiro dei documenti 
(  ) di ricevere per posta 

Il/la Sig/a ______________________________________________________________________________
Documento di riconoscimento ___________________ rilasciato da ________________________________
il _______________________ valido fino a ___________________________________________________

DATA ________________ Firma ___________________________



Per ricevuta
Data __________________ Firma ______________
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PARTE RISERVATA ALL’UFFICIO CASSA


Il Signor _____________________________________________________________
residente a ______________________________________ Prov. ________________
viste le tariffe attualmente vigenti per la riproduzione di documenti amministrativi, stabilite con delibera del Direttore Generale n.1475 del 31/10/2018

DEVE PAGARE 

per costo diretto di riproduzione/scannerizzazione

·  € 0,35 per n. ____ facciate formato A4                                       € ___________

·  € 2,00 per costi generali e di procedura di n. ____ documenti   € ___________

· € 0,85 per spese di spedizione                                                      € ___________


per complessivi   			                                                                                    € ___________






Vicenza _________________                             	                Il Cassiere/Riscotitore 

                                                                                    __________________________
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