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ATTESTAZIONE DI AVVENUTO ESERCIZIO DEL DIRITTO DI ACCESSO

_l_ sottoscritt_ _________________________________, dipendente dell’A.S.S.T Nord Milano 
in forza presso l_ _______________________________________, 

ATTESTA

( CHE in data odierna il sig. __________________________________________ identificato mediante esibizione di documento personale di identità ____________________________ n. ____________________, di cui si unisce copia fotostatica, presentatosi presso questi uffici, ha eseguito l’accesso agli atti di cui alla richiesta formulata in data ___/___/20__.

( (nel caso l’accesso sia stato eseguito da persona diversa dal sottoscrittore o dallo stesso non indicata nella richiesta) 

    CHE in data odierna il sig. ______________________________________, munito di idonea delega, ed identificato mediante esibizione di documento personale di identità ______________________ n._____________________, di cui si unisce copia fotostatica, presentatosi presso questi uffici, ha eseguito l’accesso agli atti di cui alla richiesta formulata in data ___/___/20__.

Milano, ___/___/20__



         _________________________________











  (firma leggibile)

PER PRESA VISIONE E CONFERMA DELL’AVVENUTO ACCESSO AGLI ATTI/DOCUMENTI RICHIESTI:

Milano, ___/___/20__



        _________________________________










(firma leggibile di chi ha eseguito l’accesso)

spazio per eventuali note 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________  __________________________________________________________________________________________ 








        _________________________________










   firma leggibile di chi ha apposto le note)
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