
          
 

Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca  

 

Mod. AP-4 
 

DOMANDA ACCESSO AGLI ATTI 
 

Viale Curtatone  3 - 28100 NOVARA Tel. 0321/627320 - Fax 0321/35408 
e-mail: NOTD09000R@istruzione.it - pec: NOTD09000R@pec.istruzione.it 

 

 

  Al Dirigente Scolastico 

Io sottoscritto _________________________________ ___nato a ___________________________(__) 

il ________________________________ residente in (indicare: via / n. civico / cap / città / provincia / 

telefono / fax / e-mail) _________________________________________________________________ 

Documento di identificazione_________________________________________n.__________________ 

nella sua qualità di (privato cittadino, rappresentante di… ecc.): ______________________________________ 

Soggetto rappresentato ed indicazione dei poteri di rappresentanza______________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

CHIEDO 

� di prendere visione  
� di prendere in esame, con rilascio di copia semplice   (segnare con una X la voce che interessa) 
� di prendere in esame con rilascio di copia autentica 

           
del seguente documento amministrativo (N.B.: indicare dettagliatamente l'atto o i 

documenti richiesti o fornire ogni riferimento utile per la sua individuazione): 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Data del documento_____________Oggetto del documento________________________________ 

 

MOTIVAZIONE: fa presente che la situazione giuridicamente rilevante (comma 1, art.22, L241/90) che 
determina l’interesse per i citati documenti deriva dalla seguente motivazione: 

_______________________________________________________________________________________

__________________________________________________________ 
Il sottoscritto è consapevole che la richiesta verrà notificata agli eventuali contro interessati 

                Firma del richiedente 

__________________________________ 
 

Riservato all’Ufficio 
Costi in marche da bollo (€ 1 per fogli formato A4 e € 2 per fogli formato A3)    €___________________________ 

Totale da rimborsare         €___________________________ 

    Il responsabile del procedimento 

_______________________________  
 

Il sottoscritto autorizza l’istituzione scolastica ad utilizzare i dati contenuti nel presente documento nell’ambito e per i fini propri dell’amministrazione scolastica 
(D. Lgs 30 Giugno 2003, n° 196) 


