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Laboratorio di Sanità Pubblica 

 

▪ N.......................     DEL ………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
Data _______________  Firma del Committente     _______________________________________ 
                  per accettazione e presa visione 

                    di “Elenco prove e tariffario” 

▪ OFFERTA N. ……………     DEL………………………….……………...…………… 

DATI CLIENTE 
Cognome e Nome: ________________________________________________________________________________________________ 

Nato a: ___________________________________________________     il __________________________________________________ 

Residente a _____________________________   Via ____________________________________________________________________ 

Cell. _______________________________ e mail ______________________________________________________________________ 

Codice Fiscale __________________________ Documento identità ____________________________ N° ________________________ 

DATI RELATIVI AL CAMPIONE: Matrice:   acqua    altro: _____________________________________________ 
 

Prove richieste: _______________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

Note ________________________________________________________________________________________________ 

Campionamento effettuato a cura del Cliente SI / NO 
Istruzione di campionamento consegnata al Cliente (Mod Ist. 02.01.03 in revisione corrente)    SI / NO 

    

Sezione da compilare a cura del LSP (tel. 0932 234704-234702-234727-234713 – mail: laboratorio.sanita.pubblica@asp.rg.it): 

Preventivo di spesa per le prove sopra richieste______________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

Data __________________________  Firma ____________________________________________ 

Allegati: ______________________________________________________________________________________________________________________ 

Nota del LSP: ogni prestazione viene tariffata in applicazione del DA 4 giugno 2004 pubblicato sulla GURS n. 26 parte I del 18/06/2004. 

L’importo totale si riferisce alla somma del costo delle singole prestazioni cui viene aggiunto quello di: adempimenti amministrativi e 

preparazione campione, ove necessaria e non diversamente indicata. Il pagamento va effettuato anticipatamente alla prestazione e può essere 

effettuato nelle seguenti modalità, dato che il Laboratorio di Sanità Pubblica non emette fattura ma la stessa viene emessa dal Settore 

Economico Finanziario dell’ASP dopo il pagamento del corrispettivo dovuto: 

- tramite bonifico bancario COD IBAN: IT91P0200817002000107038151 – intestato all’Azienda Sanitaria Provinciale di Ragusa – 

specificando nella causale “a favore del Laboratorio di Sanità Pubblica per analisi di laboratorio” 

- tramite Conto corrente postale n. 11685971 intestato all’Azienda Sanitaria Provinciale di Ragusa specificando la causale di cui sopra. 

Salvo che non sia diversamente convenuto con il Cliente, quanto residua da campioni di acque è conservato solo fino all’emissione del 

Rapporto di Prova. 

Matrici inorganiche relative al controllo di sostanze stupefacenti e droghe da strada sono restituite al Committente. 

I Rapporti di Prova saranno emessi, in relazione al tipo di prove da effettuare, entro 6 giorni lavorativi dalla fine delle analisi e ritirati da 

parte dell’interessato (o da delegato mediante apposita “delega al ritiro”) presso il laboratorio stesso o trasmessi per e-mail all’indirizzo 

concordato entro due giorni lavorativi dalla data di emissione. Essi sono conservati per 10 anni. 

Il laboratorio di Sanità Pubblica di Ragusa è accreditato Accredia n. 1855 L secondo la norma ISO IEC 17025:2018 e l’elenco delle prove 

accreditate è disponibile in laboratorio e sul sito Accredia digitando il numero di accreditamento. 

L’accreditamento è garanzia della competenza tecnica del Laboratorio e del livello di qualità del lavoro svolto. 

Sezione da compilare a cura del Direttore del Laboratorio: 
 

Data _____________________ Firma per avvenuto Riesame: _________________________________________________ 

Presa visione dell’Informativa sul trattamento dei dati personali, la sottoscrizione di tale documento manifesta il mio consenso al trattamento 

dei dati nel rispetto delle normative in vigore 

 

Data ________________   Firma del Committente: ___________________________________________ 


