
Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE n. 2016/679. 

   

ISTANZA PER ATTIVAZIONE POTERI SOSTITUTIVI  
(presentata ai sensi dell’art. 2, comma 9-bis, Legge n. 241/1990) 

 
 

   Alla cortese attenzione del Titolare del potere sostitutivo per l'Accesso Civico: 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

 

NB: i campi contrassegnati dall’asterisco sono obbligatori 

Il /la sottoscritto/a (Cognome e Nome) *__________________________________________________________ 

Nato a ___________________________________ il _____________________ C.F. __________________________ 

Residente in ___________________________ CAP _________ Via _______________________________ N.____ 

Telefono cellulare__________________________ Telefono fisso_______________________________________ 

Indirizzo di posta elettronica ordinaria*___________________________________________________________ 

Indirizzo di posta elettronica certificata__________________________________________________________ 

N. B. La mancata indicazione dell’indirizzo mail, o di un qualunque altro recapito per il ricevimento di comunicazioni, pur 
consentendo la trattazione della richiesta, impedirà all’Amministrazione Pubblica di notiziare il richiedente in merito all’esito 
dell’istanza. 

 

DICHIARA 

Che, in data____________________________, ha presentato istanza al Responsabile della Trasparenza per 

l'accesso civico ai seguenti dati/documenti/informazioni: 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

riferiti al periodo dal* ________/________/_________ al* ________/________/_________ 

Tenuto conto che, ad oggi, quanto richiesto risulta ancora: (barrare) 

o non pubblicato su Amministrazione Trasparente  
o senza risposta 



Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE n. 2016/679. 

   

 

RICHIEDE 

Al/alla sottoscritto/a in qualità di titolare del potere sostitutivo: 

- Ai sensi dell’articolo 5 comma 1 del D.Lgs. n. 33/2013 e s.m.i., la pubblicazione di quanto sopra 
indicato. 

- La comunicazione dell’avvenuta pubblicazione, indicando il collegamento ipertestuale al 
dato/documento/informazione oggetto dell’istanza, al seguente indirizzo mail * (se diverso da 
quello sopra indicato): 
________________________________________________________________________________________ 

 

Eventuali annotazioni: 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

 

Elenco degli allegati: 

- Copia del documento di identità* (N.B. la copia del documento di identità è obbligatoria e 
l’eventuale sua mancanza determina l'impossibilità di avviare il procedimento di accesso 
civico). 

- Altri allegati (specificare)_________________________________________________________________ 

 
 
Informativa sul trattamento dei dati personali 
(ai sensi del Regolamento Comunitario 27/04/2016, n. 2016/679 e del Decreto Legislativo 30/06/2003, 
n. 196) 

o dichiara di aver preso visione dell'informativa relativa al trattamento dei dati personali 
pubblicata sul sito internet dell'Amministrazione destinataria, titolare del trattamento delle 
informazioni trasmesse all'atto della presentazione della pratica. 

 

 

Luogo e data _____________________________________ 

 

Firma del richiedente 

___________________________________________________ 


