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 All’IZS Piemonte Liguria e Valle d’Aosta 

c.a. Responsabile Struttura Complessa_________________ 

Dr_________________________ 

 

Il sottoscritto (contraente) ________________________, richiede la disponibilità ad effettuare, a partire 

dal___________________, la seguente attività presso i laboratori_______________________, 

_____________________________________, _______________________________________. 

(descrivere brevemente le tipologie di analisi richieste e quali campioni saranno conferiti)  

 

Il referente individuato presso l’IZS PLV è il Dr_______________. 

 

Dichiara inoltre che: 

- l’attività richiesta non si configura come attività di autocontrollo 

- i campioni conferiti saranno identificati in modo anonimo 

- che il campionamento è sotto la responsabilità del richiedente 

 

- che le analisi sono (solo se laboratorio privato): 

• analisi di secondo livello su ceppi non eseguite da altri laboratori privati (es. tipizzazioni o 

caratterizzazioni molecolari) 

• analisi per le quali non esiste alcun laboratorio accreditato per la prova richiesta nelle regioni di 

competenza IZSPLV. 

 

In caso di positività agli accertamenti analitici il laboratorio IZSPLV ne darà comunicazione ufficiale 

tramite PEC…………………….. ed è responsabilità del contraente provvedere agli eventuali 

adempimenti previsti dalla normativa vigente. 

 

Il sottoscritto dichiara di accettare le condizioni di pagamento previste dal tariffario pubblicato sul sito 

(https://www.izsplv.it/it/component/publiccompetitions/document/1831-

tariffario.html?view=document&id=1831:tariffario&Itemid=) e allega l’apposito modello compilato 

(40IZ403). 

 

 

Il contraente   Firma Responsabile SC   Firma Direttore Sanitario 

 


