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         Spett         Spett.le Azienda USL Umbria N. 2

                                                                                      Dipartimento di  Prevenzione 

                                                                                      Servizio Controllo Organismi Infestanti 

                                                                           Via San Carlo n3 06049 – Spoleto ( PG ) 

OGGETTO: RICHIESTA IDENTIFICAZIONE AGENTI INFESTANTI 

Il sottoscritto _______________________________________________________________________________

                                   (cognome)                                                              (nome)

CF___________________________________   _______________________________    ___________________

(codice fiscale)                                                   (luogo di nascita)                           (data di nascita)

residente in _________________________________ via ___________________________________ n. _____ 
telefono fisso  ______________________ telefono  mobile _______________________________________  

in qualità di _______________________________________________________________________________

CHIEDE: la identificazione dell'agente infestante  rinvenuto   presso _______________________________________e conferito in data ___________________al Servizio Controllo Organismi Infestanti  confezionato all'interno di ____________________; e chiede inoltre eventuali indicazioni in merito alla importanza sanitaria dell’agente infestante ed alla bonifica della infestazione; Descrivere dettagliatamente il/i luogo/hi infestato/i; indicare se ipotizzabile la presunta causa dell'inconveniente:     

___________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

Si allega: Copia di Documento di Identità; Campione dell’Agente Infestante 
NB: la prestazione erogata è gratuita se rientra  tra i compiti obbligatori resi nell’interesse della collettività dal Servizio Sanitario Nazionale e/o   la problematica è normata da leggi o regolamenti

Qualora la prestazione resa fosse nell’esclusivo interesse del privato devono essere corrisposti alla Azienda  USL Umbria 2 gli oneri relativi alla prestazione stessa.    
data……............…………



Firma …..............................…………(TIMBRO)
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