
 

 

COMUNE DI QUATTRO CASTELLA 
PROVINCIA DI REGGIO EMILIA  

 
 

___________________ 
Area Affari Generali  e Risorse 

Settore Affari Generali 
 

 
Al Dirigente Area Affari Generali 
del Comune di Quattro Castella 

 
OGGETTO: Legge 241 del 7 agosto 1990 - Richiesta di accesso ai documenti amministrativi  
 
Il/La sottoscritto/a __________________________________ nato/a a _______________________ 

il ______________ residente in ___________________________ Via _______________________ 

n° ______ telefono ____________________ in qualità di _________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

CHIEDE 
 
la visione/estrazione(1) di copia semplice/conforme(1) dei seguenti atti e/o documenti: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

I motivi della richiesta sono:________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

L’utilizzo che si intede fare e’:____________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
 
Informativa per il trattamento dei dati personali; ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo n. 679/2016, il Comune 
di Quattro Castella, in qualità di “Titolare” del trattamento, è tenuta ad informare che l’utilizzo dei suoi dati personali 
avverrà secondo quanto indicato nella sezione “Privacy” del proprio sito istituzionale. 

 
Quattro Castella, lì___________________ 
 IL RICHIEDENTE 
 
 ____________________ 
 
VISTA la richiesta SI  AUTORIZZA/NON  SI  AUTORIZZA 
 IL DIRIGENTE DI AREA 
 (Dott. Iori Andrea ) 
 _______________ 
 
 
Firma per RICEVUTA _________________________________ data __________________ 
 
 (1) Eliminare la voce che non interessa 


