
  

 

 

 

 

 

 
 

Ordine dei Tecnici Sanitari di Radiologia Medica e delle Professioni Sanitarie Tecniche della Riabilitazione e della Prevenzione 

della Provincia di Verona 

Via Morgagni 2, 37135 Verona | 3342022895 | verona@pec.tsrm.org 

ISTITUITO AI SENSI DELLE LEGGI: 
4.8.1965, n. 1103, 31.1.1983, n. 25 e 11.1.2018, n. 3 

C.F. 80000410235 

Spett.le Presidente dell’Ordine TSRM PSTRP Verona 

PEC:verona@pec.tsrm.org 

ISTANZA DI ACCESSO AD ATTI E DOCUMENTI AMMINISTRATIVI 
(art. 22 e ss. L. 241/1990) 

 
 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ 

Nato a___________________________________________________________________ 

Residente in______________________________________________________________ 

Via_____________________________________________Provincia_________________ 

Tel/cell_____________________________Email/Pec_____________________________ 

In qualità di_______________________________________________________________ 

 

PREMESSO CHE 
 

Nel rispetto di quanto previsto dal capo V della legge 241/90, sussiste un interesse diretto, 
concreto ed attuale alla presente richiesta, per (inserire motivazioni): 
 
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 
 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 
 

Ordine dei Tecnici Sanitari di Radiologia Medica e delle Professioni Sanitarie Tecniche della Riabilitazione e della Prevenzione 

della Provincia di Verona 

Via Morgagni 2, 37135 Verona | 3342022895 | verona@pec.tsrm.org 

ISTITUITO AI SENSI DELLE LEGGI: 
4.8.1965, n. 1103, 31.1.1983, n. 25 e 11.1.2018, n. 3 

C.F. 80000410235 

CIÒ PREMESSO 

 
il sottoscritto chiede l’esame ed estrazione di copia ai sensi della L. 241/1990 dei seguenti 
documenti:  
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

impegnandosi a rimborsare il costo di riproduzione stabilito da codesta Amministrazione 
(solo nel caso di rilascio di copie cartacee).  

 

 

Dichiara inoltre di voler ricevere ogni comunicazione relativa alla presente istanza:  

 

□ personalmente, presso la sede dell’Ordine TSRM PSTRP di Verona, Piazza Gilardoni,18 – 
Castel d’Azzano (VR)  

 

□con raccomandata A/R, con spese a mio carico, all'indirizzo: 

 

________________________________________________________________________  

 

 

 

Luogo e data__________________________________ 

 

Firma_________________________________________  

 

 

Si allega copia del documento di identità  

 
Informazioni sul trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 - GDPR I dati da lei forniti sono utilizzati nel rispetto della 
normativa in materia di protezione dei dati personali, esclusivamente per l’istruttoria della sua richiesta e solo dagli operatori degli uffici competenti a ci. 
autorizzati. L’Ordine TSRM PSTRP di Verona tratta i suoi dati personali nell'esecuzione di un obbligo di legge. I dati sono trattati in forma cartacea e/o 
informatizzata e conservati, per il tempo necessario, con adeguate misure di sicurezza; non sono comunicati a terzi, tranne quando previsto da norme di 
legge o di regolamento. Il conferimento dei dati è obbligatorio; in caso di mancato conferimento dei dati non sarà possibile avviare il procedimento. Titolare 
del trattamento è L’Ordine TSRM PSTRP di Verona. Lei può in ogni momento esercitare i diritti previsti dagli artt. 15 e ss. del GDPR: a tal fine può presentare 
apposita istanza all’Ordine TSRM PSTRP di Verona contattando il Responsabile della protezione dei dati. verona@pec.tsrm.org 

 


