
 

 

Azienda Sanitaria Locale della provincia di Brindisi 
Via Napoli n. 8 - 72100 BRINDISI  Centralino 0831 536111 
www.sanita.puglia.it/web/asl-brindisi 
C.F. - P.IVA  01647800745 

1 
\ 

 
 
 
 

 
 
Prot. n. ________________   Lì, _________________________ 
 
 

Al Responsabile della Gestione Documentale  
 
 
 
OGGETTO: RICHIESTA ANNULLAMENTO REGISTRAZIONE DI PROTOCOLLO.  
 
Si richiede l’annullamento della registrazione di protocollo (indicare se in entrata o in uscita) 
n. ____________ del ____________ per la seguente motivazione (barrare la casella che 
interessa):  
 
□ errato oggetto 
 
□ errato mittente  
 
□ errata registrazione del/dei destinatario/i  
 
□ il documento non è stato più spedito (in tal caso specificare la motivazione)  
 
□ doppia registrazione di protocollo (in tal caso specificare il n. di protocollo corretto) 
 
 □ altro (specificare con estrema chiarezza la motivazione dell’annullamento che sarà 
riportata testualmente nel Sistema di Protocollo Informatico aziendale) 
___________________________________________________________________________  
 
___________________________________________________________________________ 
 
Cordiali saluti.  

(firma digitale dell’operatore addetto al protocollo)  
 
 
 
VISTO, IL DIRIGENTE RESPONSABILE DELLA STRUTTURA  

(firma digitale) 
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