Regione Campania UOD Politica del Farmaco e Dispositivi


Centro Direzionale Is. C 3

80143 NAPOLI

Oggetto: ISTANZA DI ACCESSO AGLI ATTI (L 241/90)

Il/La  sottoscritto/a

Cognome ________________________________  Nome ____________________________________________
Comune e data di nascita __________________________________________________________________________

Residente in Via/P.zza _____________________________________________________n°_______________________

C.A.P. ____________  Comune di residenza ___________________________________________ Prov. _______[image: image1.png]


______ Telefono  __________________  Pec_________________________________,in qualità di candidato idoneo al concorso per assegnazione di sedi farmaceutiche di cui al Bando approvato con DD  n. 13 del 6 febbraio 2009, integrato con D.D. n. 17 del 17/2/2009

CHIEDE
 di esercitare il diritto di accesso, ai sensi L 241/1990 ai documenti relativi al concorso pubblico regionale ordinario per l'assegnazione di sedi farmaceutiche disponibili per il privato esercizio nella Regione Campania indetto con Decreto Dirigenziale n. 13 del 6 febbraio 2009, con riferimento al seguente documento mediante
· Visione presso gli uffici della UOD Politica del farmaco della propria domanda di partecipazione
· Visione presso gli uffici della UOD Politica del farmaco della propria scheda di valutazione 
· Visione presso gli uffici della UOD Politica del farmaco/estrazione della scheda di valutazione di____________________________________________
· Estrazione  della propria domanda di partecipazione
· Estrazione della propria scheda di valutazione
· Estrazione della scheda di valutazione di____________________________________________
· motivo della richiesta  _________________________________________________________
· altro ____________________________________________________________________________
si chiede che la documentazione richiesta sia  inviata al seguente indirizzo di posta elettronica certificata:
__________________________________________________________________________________

il/la sottoscritto/a allega copia del documento di identità.
Luogo e data__________________________




Firma leggibile

__________________________________

La presente richiesta va inoltrata per PEC al seguente indirizzo: dg04.uod08@pec.regione.campania.it
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