
 
 
Betriebliches Labor für Mikrobiologie 
und Virologie (LMV) 

  
Laboratorio Aziendale di Microbiologia 
e Virologia (LMV) 

 
Anfrage zur Befundausgabe Coronavirus (SARS-CoV-2) 

 

Der/die Unterfertigte  _________________________________________________________________  

Steuernummer  _____________________________________________________________________  

Geburtsdatum _____ /_____ /_________ Geburtsort  _______________________________________  

Wohnsitzgemeinde ___________________________PLZ_____________ Provinz _________________   

Straße ______________________________________ Nr.______ Telefon  ______________________  

 

In der Eigenschaft als 

 direkt Betroffene/r 

 Elternteil/ Sorgeberechtigte/r des Kindes (Name und Nachname) ____________________________   

geboren am _____ /_____ /_________ in ________________________________________________   

 Bevollmächtigte/r von (Nachname und Name) ___________________________________________  

geboren am _____ /_____ /_________ in  ________________________________________________   

(schriftliche Vollmacht beilegen) 

 Vormund/gesetzliche/r Vertreter/in/ Sachverwalter/in von (Name und Nachname)  ______________  

 ____________________________ geboren am _____ /_____ /____________in  ________________  

(Dokument als Nachweis für den Rechtsschutz/die Vormundschaft/die Rechtsbeistandsverwaltung beilegen) 

 
BEANTRAGT 

 

 

die Befundausgabe vom Coronavirus-Abstrich (SARS-CoV-2), welcher am (Datum)  

__________________________________________________________________durchgeführt wurde, 

an folgende E-Mail Adresse  _____________________________________________________________  

Ich bin mir bewusst, dass Falscherklärungen gemäß DPR 445/2000, Art.75-76, strafrechtliche Sanktionen 
und die Verwirkung der Begünstigung zur Folge haben (Art. 76 und 75).  

Eine Kopie des gültigen Identitätsdokumentes1 des Antragstellers und im Falle einer Vollmacht des 
Bevollmächtigten ist beizufügen.  

 
 
 _______________________________________   _______________________________________  
 Datum und Ort Unterschrift 
 
 ___________________  
1Personalausweis, Reisepass, Fuhrerschein und alle Ausweisdokumente, sofern sie ein Lichtbild und einen Stempel oder 
einen anderen gleichwertigen Nachweis enthalten und von einer staatlichen Einrichtung ausgestellt wurden. 
 
 
··········································································································· 

Amba-Alagi-Straße 5| 39100 Bozen 
Tel. 0471 909627 | fax 0471 272631 

http://www.sabes.it 
Firmenbezeichnung: Sanitätsbetrieb der Autonomen Provinz Bozen 

St.-Nr./MwSt.-Nr. 00773750211 

 ··········································································································· 
via Amba Alagi, 5 | 39100 Bolzano 
tel. 0471 909627 | fax 0471 272631 
http://www.asdaa.it  
Ragione soc.: Azienda Sanitaria della Provincia Autonoma di Bolzano 
Cod. fisc./P. IVA 00773750211 
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