SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE SICILIANA
Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento
Sede legale Viale della Vittoria 92100 Agrigento
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Dipartimente di Prevenzione
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Al Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione

ASP Agrigento
Viale Della Vittoria 321
Agrigento
Oggetto: Richiesta di revisione di analisi di prima istanza del campione di:
prelevato in data converbalen®
Il sottoscritto (C.F )
nato a il , residente in
Via n. in qualita di
della Ditta con sede legale in
via n° P. IVA ,
in relazione alla comunicazione del Laboratorio Ufficiale
prot. n° del , con la quale é stato comunicato che il campione in oggetto,
prelevato da personale dell’ ASP di Agrigento presso
sito in , Via n° ,

e risultato all’analisi di prima istanza non conforme alle vigenti disposizioni in quanto

CHIEDE

ai sensi delle vigenti disposizioni in materia (art. 1 L. 30/04/1962 n° 283 e s.m.i. e art 19 del D.P.R. 26/03/1980
n° 327) la revisione di analisi perché si ritiene che il prodotto di cui trattasi corrisponda ai requisiti previsti.
All’uopo si allegano:

- Copia dellaricevuta n® del relativa al versamento di € effettuato
a favore dell’ Istituto Superiore di Sanita ;
- Copia della documentazione relativa alla comunicazione dell’esito delle analisi di prima istanza
- Copia di un documento di riconoscimento del richiedente in corso di validita ;
Nomina quale difensore di fiducia il Sig. Awv. con studio legale in
via n° conferendo allo stesso la facolta
di avvalersi in tale procedimento di tecnici di fiducia esperti in materia.

Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art.13 del D. legs n° 196/2003, che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il
quale viene presentata la presente domanda.

Data Firma del Richiedente
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