












Doc. 2
INTESTAZIONE

Varese, li …………………..
Prot. n.  …………………
Classif. …………………..
Responsabile procedimento: 
Responsabile dell’istruttoria:
                                                                        Controinteressati
                                                                        Istante
Oggetto: Richiesta accesso atti 
Ai sensi dell’art. 7 e dell’art. 22, comma 1, lettera c) della legge 7 agosto 1990, n. 241 s.m.i., e dell’ art. 3 del D.P.R. 12 aprile 2006,n. 184, si trasmette copia della richiesta di accesso del.................................pervenuta a questa Agenzia in data......................

Eventuali osservazioni scritte o documenti in merito possono essere presentati all’ATS dell’Insubria entro 10 giorni dal ricevimento della presente nota.

Distinti saluti.
IL DIRETTORE/RESPONSABILE DEL S.C./S
Agenzia di Tutela della Salute dell’Insubria

Sede Legale: Via O. Rossi, 9 – 21100 Varese - Tel. 0332 277.111 – Fax 0332 277.413 - C.F. e P. IVA 03510140126
e-mail: protocollo@pec.ats-insubria.it
www.ats-insubria.it

[image: image1.png]Sistema socio Sanitario

Regione
Lombardia

ATS Insubria




