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ALLEGATO 1  
Spett.le ASP Palermo

gestioneordini.diplaboratori@asppalermo.org

ENTE RICHIEDENTE________________________________________________________

Si richiedono n°__________________________ test di tipologia E  “ ABBOTT PANBIO COVID-19 Ag  RAPID TEST DEVICE (nasopharyngeal) REF.41FK10 “ come da Circolare Assessoriale  n.33287 del 25.09.2020 per la seguente:

 Struttura/Ente _______________________________________________________________
Il confezionamento minimo  è di 25 test. 

Contattare per accordi sul ritiro  il Sig/Dott.______________________________________
al seguente numero di telefono/cellulare_________________________________________
N.B. si ricorda che i reagenti dovranno  essere ritirati presso il  LABORATORIO DI SANITA’ PUBBLICA via Carmelo Onorato n. 6, dal lunedì al venerdì , dalle ore 9.0 alle ore 11.30, previa conferma telefonica al n° 091-7033590 o 091-7033505
Data,   
                                                   Firma del Richiedente Responsabile della Struttura/Ente 
Spazio riservato  al Personale ASP per la consegna dei reagenti:

Si consegnano N___________ test di tipologia E   ABBOTT PANBIO COVID-19 Ag  RAPID TEST DEVICE (nasopharyngeal) REF.41FK10  LOTTO_______________________________SCADENZA____________________________

al Sig. (a stampatello)_________________________________________
Firma di chi ritira i reagenti  il Sig._______________________________________

Firma di chi consegna  i reagenti  il Sig._______________________________________

Data e ora :_________________________
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