
 
 

 
 

MARCA 
da BOLLO 

 

----------- 
 

€ 16,00 
solo per 

richiesta n° 4 
 
 

in caso di esenzione di applicazione 
del bollo INDICARE gli 

ESTREMI di MOTIVAZIONE 
 
 

 

 Al COMANDO PROVINCIALE 
    VIGILI DEL FUOCO 
        CAGLIARI 
     Ufficio Statistica 
 

      tel. 070.4749.361/364   -   fax  070.4749.363
      email     comando.cagliari@vigilfuoco.it 
      PEC      com.cagliari@cert.vigilfuoco.it 

 
 OGGETTO: Diritto di accesso - Legge 7 agosto 1990 n° 241 e s.m.i. 
   Richiesta 

  

Il/La sottoscritto/a  
 

nato/a a  prov.  il  
 

residente in  prov.  
 

indirizzo  n°  
 

telefono  e-mail  
 

munito del documento di identificazione  n°  
 

rilasciato da  in data  
 

in qualità di  del  

 
proprietario – inquilino – titolare – amministratore – 

rappresentante legale 
 

DATI OGGETTO dell’INTERVENTO VF 
automezzo (tipo-targa) – fabbricato sito in .. – ragione sociale ditta 

 

CHIEDE 

 

 1.  di prendere visione  2.  il rilascio di  DICHIARAZIONE DI AVVENUTO INTERVENTO 

 3.  di estrarre COPIA INFORMALE  4.  di estrarre COPIA CONFORME  allega ulteriore marca da bollo € 16,00 da apporre sulla copia

 5.  l’invio in formato elettronico (file PDF) al seguente indirizzo e-mail o PEC 
 

 @  
 

 6.  la spedizione per posta ordinaria/prioritaria  (allega  BUSTA AFFRANCATA  riportante l’ INDIRIZZO  di spedizione) 

 7.  la consegna a mano al Sig.  
autorizzato dal sottoscritto a svolgere ogni attività connessa alla richiesta di accesso, ivi compreso il 
ritiro dei documenti (art.30  D.P.R. 28 dicembre 2000 n°445)

 

nei modi indicati da codesto Comando, dei seguenti documenti: 

 relazione dell'intervento ___________________________________________ n°___________ effettuato da squadra VF 
SPECIFICARE TIPOLOGIA dell’INTERVENTO 

in data ________________ alle ore _________ località ______________________________ via _________________________ 
 

ALTRO:________________________________________________________________________________________________ 

motivato da : (obbligatorio ai sensi dell’art. 25 comma 2 Legge 241/90)  

 uso assicurativo uso giudiziario  uso fiscale  problematiche legali 

 altro INDICARE __________________________________________________________________________________________ 

ALLEGA : 
 

 documentazione atta a comprovare la propria legittimazione ad esercitare il diritto di accesso di cui agli artt. 22 e segg. 
della Legge 7 agosto 1990 n° 241 e s.m.i. 

 copia del documento di identità in corso di validità 
 marca da bollo da € 1,04 per diritti di copia escluso in caso di invio in formato elettronico 
 marca da bollo da € 16,00 per apposizione sulla copia conforme all’originale 
 

Il sottoscritto ai sensi della Legge 31.12.1996 n° 675, dichiara di essere a conoscenza che i dati personali di cui alla presente istanza faranno parte di un 
archivio finalizzato esclusivamente alla gestione ottimale del Servizio di Statistica di codesto Comando e ne autorizza la relativa trattazione per le finalità da 
ciò derivanti, anche online, alle conseguenti comunicazioni ad Enti pubblici e/o privati direttamente interessati al procedimento. Il sottoscritto dichiara inoltre 
di essere a conoscenze della titolarità dei diritti di cui all'art. 13 della Legge 675/96 in relazione al trattamento dei propri dati personali, tali diritti potranno 
essere esercitati nei confronti del Comando Provinciale VV.F. di Cagliari, per il quale il titolare del trattamento dei dati è il Comandante Provinciale pro-
tempore ed il responsabile è il Funzionario del Servizio Statistica, entrambi domiciliati a tal fine presso lo stesso Comando. 
 
 

_______________________     ________________________________________________ 

DATA                  FIRMA 
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