[bookmark: _Hlk104913139]Richiesta di accesso generalizzato
(art.5, comma 2, D. Lgs. n. 33/2013)

Il/La sottoscritto/a cognome(*)  _______________________   nome(*) _________________________
Nato/a(*)______________________________(Prov. _______) il _ _ / _ _ / _ _ _ _
Residente in(*) _____________________(prov. _______)  via _________________________________
n. _________ e-mail (*)________________________________________________________________
Cell: (*)_______________________tel. (*)____________________ fax  _________________________

ai sensi e per gli effetti dell’art. 5, comma 2, D. Lgs. n. 33/2013, disciplinante il diritto di accesso generalizzato ai dati e documenti detenuti dalla società,
c h i e d e
· il seguente documento _____________________________________________________________

· le seguenti informazioni ____________________________________________________________

· il seguente dato ___________________________________________________________________

D i c h i a r a
· di conoscere le sanzioni amministrative e penali previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000, “Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa”;
· di voler ricevere quanto richiesto:
· personalmente presso gli uffici dell’amministrazione della società Ospedali Privati Riuniti srl (Viale Giambattista Ercolani 9, 40138, Bologna), oppure 
· al proprio indirizzo di posta elettronica sopra indicato, oppure  
· tramite invio postale al seguente indirizzo ____________________________________ mediante raccomandata con avviso di ricevimento. 
Resta inteso che le spese di produzione ed invio della documentazione sopra richiesta sono a mio carico.

____________________________			________________________________
(luogo e data )						(firma per esteso leggibile)

Si allega copia del proprio documento d’identità.
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Dati obbligatori (*)
