
 

 

Allegato 1 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

ASL CN1 

SC Affari Generali e C. I. 
Archivio Storico Racconigi  
protocollo@aslcn1.legalmailPA.it 

 
 
Il/la sottoscritto/a ___________________________ nato a _______________________ il __/___/_______ 
 
residente a _______________________ Prov (____) via _______________________________________ 
 
tel. ________________________ indirizzo email _____________________________________________ 
 
documento di riconoscimento ____________________________________________________________ 
 
che si allega in copia alla presente, 
 

 
CHIEDE 

 
di essere ammesso/a alla consultazione dei sotto indicati documenti conservati presso l’Archivio Storico 
dell’Ex Ospedale Neuropsichiatrico della Provincia di Cuneo e/o Ospedale Civile di Carità con sede in 
Racconigi: 
 
1. __________________________________________________________________________________  
 
2. __________________________________________________________________________________  
 
3. __________________________________________________________________________________  
 
4. __________________________________________________________________________________  
 
5. __________________________________________________________________________________  

 

 

 
PER IL SEGUENTE MOTIVO 

 
 

- ragioni di studio o di ricerca (specificare) 
_____________________________________________________________________________________  
 
- una tesi di laurea sul tema _______________________________________________________________  
 

presso la facoltà di ________________________________ dell’Università di ____________________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

mailto:protocollo@aslcn1.legalmailPA.it,


 

 

A TALE SCOPO, SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ 
 
- DICHIARA di non essere stato escluso dalle sale di lettura di altri archivi o biblioteche;  
 
- SI IMPEGNA ad attenersi alle Regole deontologiche emanate dal Garante Privacy “Trattamento a fini di 

archiviazione nel pubblico interesse o per scopi di ricerca storica - ai sensi dell’art. 20, comma 4, del d.lgs. 
10 agosto 2018, n. 101” pubblicate sulla G.U. n. 12 del 15/01/2019;  

 
- SI IMPEGNA a rispettare le norme contenute nel Regolamento ASL CN1 per l’accesso, la consultazione e 

la concessione di copie e riproduzioni, approvato con Deliberazione n. 307 del 22/07/2024;  

 
- ACCONSENTE al trattamento dei propri dati personali, riportati nella presente domanda di ammissione 

alla consultazione, esclusivamente nell’ambito di tale procedimento.  

 

 

 

 
Data __________________________ ______________________________ 

(firma) 
 
 
 
 
 

Riservato al Responsabile dell’Archivio Storico 
 

Ai sensi della vigente normativa e del ASL CN1 per l’accesso, la consultazione e la concessione di copie e 
riproduzioni, approvato con Deliberazione n. 307 del 22/07/2024, a richiesta dell’interessato:  

- si autorizza la consultazione   
- si differisce / si nega la consultazione per il seguente motivo: ___________________________________  

 
_________________________________________________________________________________ 

 
 
 

Il Direttore 
SC Affari Generali e Controlli Interni 

Dott. Roberto BALOCCO 
(firmato digitalmente ai sensi del D. Lgs. 82/2005) 

 


