
A
l Laboratorio di Sanità Pubblica A

rea Vasta Toscana Sud Est
Strada del R

uffolo 53100 – Siena
tel. 0577 536401 –fax 0577 536754 - e-m

ail: laboratoriosanitapubblica@
uslsudest.toscana.it – PEC

: ausltoscanasudest@
postacert.toscana.it

R
IC

H
IESTA D

I A
N

A
LISI LEG

IO
N

ELLA IN
 A

C
Q

U
A PER

 PR
ESTA

ZIO
N

I D
A FATTU

R
A

R
E

R
esponsabile della richiesta …

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
.............................

data richiesta …
…

…
…

...................
Struttura di appartenenza …

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
Indirizzo: Via/Piazza …

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

 CA
P…

…
…

…
…

…
. Città …

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

 Tel. …
…

…
…

…
…

…
 Fax.…

…
…

…
…

…
…

 e-m
ail ..............................

se i cam
pioni provengono da attività ispettive presso ditte/enti private/i:

Cam
pioni provenienti da …

…
…

…
…

…
…

.................…
…

.............................................Com
une …

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
.

N
. Cam

pioni .......................

Id. cam
pione

(a cura del
cliente)

Id. cam
pione

(a cura del
laboratorio)

Luogo/punto di prelievo
Flussaggio

(SI/N
O

)
Flam

batura
(SI/N

O
)

Tem
peratura cam

pione
al m

om
ento del prelievo

(°C)
D

ata prelievo
O

ra  prelievo
Specificare m

etodo di
prova richiesto per

l'analisi (A
)

ISO
 11731: 2017  (B

)
ISO

 11731: 2017  (B
)

ISO
 11731: 2017  (B

)
ISO

 11731: 2017  (B
)

ISO
 11731: 2017  (B

)

R
ichiesta di D

ichiarazioni di conform
ità [vedi quanto previsto nel docum

ento “C
ondizioni contrattuali e note inform

ative per il cliente” (A
)] 

…
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(A
)

Le
condizionicontrattuali

relative
alle

determ
inazioni

analitiche
eseguite

dalLaboratorio
sono

riportate
nello

specifico
docum

ento
“C

ondizionicontrattualie
note

inform
ative

per
ilcliente”

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

(B
) C

on questo m
etodo di prova l'analisi deve essere iniziata entro le 24-48 ore dal prelievo (R

iferim
ento U

N
I EN

 ISO
 19458:2006)

N
O

TE SU
 TR

A
SPO

RTO
 E C

O
N

SERVA
ZIO

N
E D

EI C
A

M
PIO

N
I

Icam
pionidevono

essere
consegnatialLaboratorio

prim
a

possibile,in
m

odo
da

consentire
diiniziare

l'analisientro
le

24-48
ore

dalprelievo,e
trasportatia

tem
peratura

am
biente,alriparo

dalla
luce,avendo

cura
di

separare
icam

pionidiacqua
calda

da
quellidiacqua

fredda.Se
la

consegna
non

può
avvenire

con
tem

pistiche
talida

consentire
diiniziare

l'analisientro
le

24
ore

dalprelievo,icam
pionidevono

essere
conservatiad

una tem
peratura di 5±3°C

  e trasportati in un contenitore in grado di m
antenere tale tem

peratura.

D
IC

H
IA

R
A

ZIO
N

E SU
LLA

 TEM
PER

ATU
R

A
 D

I C
O

N
SERVA

ZIO
N

E E TR
A

SPO
RTO

 D
EI C

A
M

PIO
N

I (A
 C

U
R

A
 D

EL C
LIEN

TE):


 5±3°C


 Tem
peratura am

biente

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:

Via/Piazza …
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
 CA

P…
…

…
…

…
…

. Città …
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
Q

ualora si desideri l’invio tram
ite posta elettronica specificare l’indirizzo m

ail o PEC
: ..............................................................

Firm
a e tim

bro del responsabile della richiesta

Rev 2 M
odulo 3I M

acro-Processo 02-P01

ESTR
EM

I PER
 LA FATTU

R
A

ZIO
N

E
La fattura deve essere intestata a: .......................................................................................................
Indirizzo: Via/Piazza ................................................................................................ N

. ............ CA
P.................. Città...............................................................................................

P. IVA o Codice Fiscale: ........................................................................Codice univoco per fatturazione elettronica..................................................................................................


