
 
Betriebliches Labor für Mikrobiologie 
und Virologie (LMV) 

  
Laboratorio Aziendale di Microbiologia 
e Virologia (LMV) 

 
Richiesta di invio referto Coronavirus (SARS-CoV-2) 

da inviare  

Il/la sottoscritto/a  ___________________________________________________________________  

codice fiscale  _______________________________________________________________________  

nato/a il _____ /_____ /_________ a ___________________________________________________  

residente a ___________________________CAP_____________ prov. _________________________   

via ______________________________________ n.______ telefono  _________________________  

 

In qualità di 

 diretto/a interessato/a 

 genitore/tutore legale di (cognome e nome) _____________________________________________   

nato/a il _____ /_____ /_________ a ___________________________________________________   

 delegato/a di (cognome e nome)  _____________________________________________________  

nato/a il _____ /_____ /_________ a  ___________________________________________________   

(allegare la delega scritta) 

 tutore/curatore/amministratore di sostegno di (cognome e nome)  ___________________________  

nato/a il _____ /_____ /____________a  ________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________  
(allegare il documento comprovante la tutela/curatela/amministrazione di sostegno) 

 
CHIEDE 

 

il rilascio del referto relativo all’analisi “Coronavirus (SARS-CoV-2)” del/i tampone/i eseguito/i in data   

____________________________________________________________________________________ 

al seguente indirizzo e-mail:_____________________________________________________________ 

Sono consapevole che in caso di mendaci dichiarazioni il DPR n. 445/2000 prevede sanzioni penali e la 
decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della 
dichiarazione non veritiera (art. 76 e 75). 

Si allega copia del documento di riconoscimento1 in corso di validità del richiedente e dell’eventuale 
delegato. 
 
 
 _______________________________________   _______________________________________  
 Data e luogo Firma 
 
 ___________________  
1Carta d’identità il passaporto, la patente di guida o qualsiasi tessera di riconoscimento, purché munita di fotografia e di 
timbro o di altra segnatura equivalente, rilasciate da un’amministrazione dello Stato. 
 
··········································································································· 

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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