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Richiesta di D
ichiarazioni di conform

ità (vedi quanto previsto nel docum
ento “Condizioni contrattuali e note inform

ative per il cliente” ***) 
…

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

*IT (inizio turno); FT (fine turno); IF (inizio turno fine settim
ana); FF (fine turno fine settim

ana); RI (al risveglio)
** Se su un cam

pione vengono richieste più analisi utilizzare la/le riga/righe sottostante della colonna analisi non riem
piendo le altre colonne

*** Le condizioni contrattuali relative alle determ
inazioni analitiche eseguite dal Laboratorio sono riportate nello specifico docum

ento “Condizioni contrattuali e note inform
ative per il cliente” 

che costituisce il m
odulo 2 M

acro-processo 02-P01, disponibile presso il Laboratorio e sul sito w
eb: http://w

w
w.uslsudest.toscana.it/index.php/laboratorio-sanita-pubblica

Se non si ritirano personalm
ente presso il laboratorio, specificare, se diverso da quello sopra riportato, l’indirizzo a cui inviare i rapporti di prova:
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Q
ualora il presente stam
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pioni da analizzare si prega di utilizzare un altro stam
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