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										(Allegato F)													
							Al Sig.
							Alla Sig.ra


				
 Oggetto: Diniego istanza di accesso (prot. ATS n.   del ……)
Con riferimento all’istanza in oggetto, si comunica che, esaminata la documentazione presentata, ai sensi della normativa in materia di accesso, la stessa risulta respinta per i seguenti morivi: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Avverso il presente provvedimento, la S.V. ha diritto di presentare, entro 30 giorni, ricorso al Tribunale Amministrativo Regionale, ai sensi dell’art. 25 della L.241/1990 e s.m.i..
Per informazioni in merito, è possibile contattare ……………………….
Distinti saluti
                                                                  Il Dirigente/Il Responsabile del procedimento


                                                               Firma 
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