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Comune di Uta 

 Città Metropolitana di Cagliari

Piazza S'Olivariu - 09010 Uta (CA)
Telefono +39 07096660201  |  Fax +39 07096660217
Sito istituzionale: www.comune.uta.ca.it
Uta, ___________________________

Alla c.a. di ___________________________
Oggetto: RICHIESTA DI ACCESSO AI DOCUMENTI AMMINISTRATIVI DA PARTE DEI CONSIGLIERI COMUNALI.

Il sottoscritto/a ____________________________________ nato a _______________________ il ___________________ e residente in _____________________________________________ alla via ___________________________________ in qualità di CONSIGLIERE COMUNALE del Comune di Uta, ai sensi dell’art. 43, comma 2, D. Lgs. 267/00,
CHIEDE
	
	Di prendere visione dei seguenti atti/documenti amministrativi:

	
	Di prendere visione ed estrarre copia dei seguenti atti/documenti amministrativi:


   ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che è tenuto al segreto d’ufficio nei casi previsti dalla legge, nonché alla tutela dei dati personali, contenuti nei documenti richiesti, nel rispetto di quanto previsto dalla normativa vigente in materia di tutela dei dati personali.

Dichiara, altresì, sotto la propria personale responsabilità, che le copie richieste saranno utilizzate esclusivamente per l’espletamento del mandato elettivo ricoperto.
Conferisce il consenso al trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/03.

Firma del richiedente
________________________________
	SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO

	VISTA la richiesta si rilascia quanto segue:


	FIRMA del Responsabile del Procedimento ___________________________

	FIRMA dell’interessato per ricevuta ______________________________


