









Allegato

Alla Direzione Regionale
Salute e Integrazione Sociosanitaria
Area Rete Ospedaliera e Specialistica
Regione Lazio

PEC: reteospedaliera@regione.lazio.legalmail.it
OGGETTO: Manifestazione di disponibilità all’esecuzione di test molecolari per l’identificazione diretta del virus SARS-CoV-2.
_l_sottoscritt_____________________________________________________________

nat__ a ________________________________________________ il ________________
residente in _____________________________________________ (____) CAP ________

via/piazza _________________________________________________________________

codice fiscale ___________________________________ tel. ________________________

e-mail _______________________________________________

PEC _____________________________________________________________________
in qualità di legale rappresentante della struttura sanitaria sita in _________________________ 

via/piazza _________________________________________________________________
MANIFESTA
la disponibilità, allo scopo di partecipare attivamente alla gestione dell’emergenza sanitaria, all’esecuzione di test molecolari per l’identificazione diretta del virus SARS-CoV-2 per soggetti risultati positivi al test antigenico presso la suddetta propria struttura.

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole delle responsabilità, anche penali, previste per il caso di dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA che
☐  l’analisi dei campioni biologici verrà effettuata esclusivamente presso la struttura sanitaria sita in __________ (___) alla via ___________________________________ n° ____;
☐  la struttura sanitaria è già in possesso di idoneo titolo di autorizzazione per l’erogazione di prestazioni di medicina specialistica ambulatoriale della branca “Laboratorio analisi” e per i seguenti settori specializzati ________________________________________;
☐  la struttura sanitaria, con riferimento ai test molecolari per l’identificazione diretta del virus SARS-CoV-2, è in grado di processare

· un numero di _______ esami/die alla data della presente manifestazione di disponibilità;

· un numero di _______ esami/die entro il ____ / _____ / _____;

· un numero di _______ esami/die (almeno >5.000) entro il ____ / _____ / _____;

☐ la struttura sanitaria è in grado di rendere i referti degli esami disponibili agli utenti esami entro 24h dal prelievo del campione biologico;
☐ il prezzo omnicomprensivo offerto al pubblico per l’esecuzione dei test molecolari per l’identificazione diretta del virus SARS-CoV-2 è di € ___,__ per test (< € 60,00).
SI IMPEGNA

ad attenersi a tutto quanto richiesto nella nota regionale prot. n. 902656 del 21 ottobre 2020 e a fornire tempestivamente su richiesta dell’amministrazione ogni altra informazione e documentazione necessaria
____________________

_____/__________/_______



_________________________
 (luogo)


               (data)




IL RICHIEDENTE
Allega documento di riconoscimento in corso di validità.
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