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                                                             Allegato A 

 

Azienda Ospedaliera Complesso 

        Ospedaliero San Giovanni Addolorata 

        Via dell’Amba Aradam 9 

        00184 Roma 

                    Pec: ao.sga@pec.hsangiovanni.roma.it 

              

Richiesta di Accesso formale/informale ai documenti Amministrativi ai sensi della legge 7 

agosto 1990, n.241 
 

Il/la sottoscritto/a  __________________________________________________________________________ 

Nato/a a  _______________________________________________     il   _____________________________ 

residente in _____________________________________   via ______________________________________ 

Tel. n. _______________ e-mail  _____________________PEC    ____________________________________ 

Munito/a di documento di identificazione_____________________________N.________________________ 

Rilasciato da__________________________________ 

In qualità di:  

    diretto interessato (allegare documento) 

    delegato (allegare delega e fotocopia documento delegante e delegato) 

    legale rappresentante    (allegare documentazione)        

    procuratore (allegare documentazione e copia documento di identità di chi rilascia la procura)   

C H I E D E 

    di prendere visione 

    di ottenere copia in carta semplice 

    di ottenere copia autenticata 

    di ottenere copia in formato digitale 

dei seguenti documenti amministrativi (indicare i dati identificativi del documento e/o oggetto) 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

N. copie richieste  _______________________ 

DICHIARA 

che i motivi della richiesta sono i seguenti (specificare obbligatoriamente l’interesse connesso con l’oggetto della richiesta) 

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 
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_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

Che i documenti richiesti dovranno essere ricevuti: 

 consegna diretta 

 consegna a soggetto delegato ______________________________________________________ 

 spedizione dei documenti tramite: 

PEC________________________________  E-MAIL______________________________________ 

 

Al seguente indirizzo_________________________________________________________________ 

 

Il sottoscritto dichiara di essere consapevole delle sanzioni prescritte dal Codice penale per le ipotesi di dichiarazioni 

mendaci e di formazione od uso di atti falsi, come richiamate dall’art. 76, del D.P.R. n.   445/2000 e s.m.i., sotto la 

propria responsabilità, 

Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 

del Regolamento UE 2016/679 sul trattamento dei dati personali – accesso agli atti, in calce al presente allegato. 

 

 

Si allegano alla presente richiesta  i seguenti documenti identificativi: 

 

1)_________________________________ 

 

2)_________________________________ 

 

 

Luogo e data________________________________ 

 

Firma__________________________________ 
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INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL REGOLAMENTO UE N. 2016/679 SUL 

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI – ACCESSO AGLI ATTI  

L’Azienda Ospedaliera Complesso Ospedaliero San Giovanni Addolorata, in qualità di Titolare del trattamento, 

informa che il trattamento dei dati personali forniti con la presente istanza, o comunque acquisiti per tale scopo, è 

effettuato per l’esercizio delle funzioni connesse e strumentali alla gestione della presente richiesta di accesso agli atti 

secondo le disposizioni della legge n. 241/90 e ss. mm. ii. 

Il trattamento dei dati personali da parte dell’Azienda Ospedaliera Complesso Ospedaliero San Giovanni Addolorata è 

finalizzato alla gestione del procedimento di accesso ai documenti amministrativi di cui agli artt. 22 e ss. della Legge n. 

241 del 1990 e ss. mm. ii. 

In particolare, la presentazione dell’istanza di accesso documentale, comporta il conferimento di dati anagrafici e di 

contatto, nonché di informazioni ulteriori connesse al procedimento di accesso – eventualmente raccolte anche in fasi 

successive – utili per la conclusione dello stesso.  

La base giuridica di tale trattamento è rappresentata dall’articolo 6, paragrafo 1, lettera e), del Regolamento UE 

2016/679 in quanto “il trattamento è necessario per l'esecuzione di un compito di interesse pubblico o connesso 

all'esercizio di pubblici poteri di cui è investito il titolare del trattamento” ed è svolto nel rispetto dei principi di  

pertinenza e non eccedenza anche con l’utilizzo di procedure informatizzate, garantendo la riservatezza e la sicurezza 

dei dati stessi. È fatta salva la possibilità di un ulteriore utilizzo dei dati per trattamenti successivi compatibili con le 

finalità della raccolta anche in forma aggregata per elaborazione di statistiche riguardanti il servizio.  

Il conferimento dei dati personali richiesti con il presente modulo è obbligatorio ed il rifiuto a fornire gli stessi 

determinerà l’impossibilità di dar corso alla richiesta. Il trattamento sarà effettuato a cura delle persone fisiche 

autorizzate, preposte alle relative attività procedurali, e impegnate alla riservatezza. I dati saranno conservati per il 

periodo necessario all’espletamento del procedimento amministrativo e in ogni caso per il tempo previsto dalle 

disposizioni in materia di conservazione degli atti e documenti amministrativi. I dati non sono oggetto di diffusione o di 

comunicazione, fatti salvi i casi previsti da norme di legge o di regolamento. Agli interessati sono riconosciuti i diritti 

previsti dall’art. 15 e seguenti del Regolamento UE 2016/679, e in particolare: il diritto di accedere ai propri dati 

personali, di chiederne la rettifica o l’integrazione se incompleti o inesatti, la limitazione, la cancellazione, nonché di 

opporsi al loro trattamento, rivolgendo la richiesta all’Azienda Ospedaliera Complesso Ospedaliero San Giovanni 

Addolorata - in qualità di Titolare del trattamento – Via dell’Amba Aradam, 9 – 00184 Roma, oppure al Responsabile 

per la protezione dei dati personali (Data Protection Officer - “DPO”) dell’Azienda Ospedaliera Complesso 

Ospedaliero San Giovanni Addolorata - e-mail: dpo@hsangiovanni.roma.it.  

Infine, informa che gli interessati, ricorrendo i presupposti, possono proporre un eventuale reclamo al Garante per la 

Protezione dei dati personali - Piazza Venezia n. 11 – 00187 Roma.  
 

 

Parte riservata all’ufficio 

 Firma del Dirigente per l’autorizzazione all’accesso 

          _________________________ 

 

Pagamento avvenuto in data___________________  ricevuta n._____________________ 

 

I documenti sono stati consegnati in forma cartacea: 

                                                                                         Firma del Richiedente 

                                                               

 Data__________________ 

                                                                                   __________________________ 

 

 


