	Spett.le Laboratorio
LGT Laboratorio Geotecnico S.r.l.
Via Pasteur 2/a 
33051 Ruda (Udine)
Tel 0431-30151 email info@ellegiti.it
	RISERVATO AL LABORATORIO
V.A. n.                                       
del                                             



OGGETTO: Altri tipi di Prove di laboratorio (non soggette ad autorizzazione ministeriale)
	
	Il Sottoscritto Richiedente (Progettista/Impresa/Consulente)                                                                                                                                          
	
	
	
	

	
	Via                                                                   n°                  Città                                                              Prov                   
	
	
	
	

	
	CAP                             Tel.                               Cell.                                              Mail/PEC                                                        
	
	
	
	

	
	invia a codesto Laboratorio tramite persona di fiducia i sottoelencati campioni relativi al CANTIERE

	
	
	
	

	
	_______________________________________                                                                                                              
	
	
	
	

	
	Via                                                                   n°                 Città                                                               Prov                  
	
	
	
	

	
	Committente                                                                                                                                                                         
	
	
	
	

	
	Riferimento Committente Mail / Telefono                                                                                                                                                  
	
	
	
	

	
	Impresa esecutrice                                                                                                                                                               
	
	
	
	

	
	Via                                                                   n°                  Città                                                              Prov                   
	
	
	
	

	E' richiesta la procedura:
d'urgenza ( con supplemento del 30%)(1)
Si [ ]
No [ ]    

immediata ( con supplemento del 50%)(1)
Si [ ]
No [ ]

	Si allegano i verbali di prelievo(1)

Si [ ]
No [ ]

Si richiedono 
n.   __________   copie di certificati


LA FATTURA dovrà essere intestata a:
	Cognome e Nome / Ragione Sociale                                                                                                                                

	Via                                                                   n°                  Città                                                              Prov                

	CAP                             Tel.                               Cell.                                            Mail/PEC                                                        

	C.F.  ___________________________

P.IVA ___________________________
    Codice SDI ___________


	Si autorizza al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. N°196 del 30 giugno 2003
Con la presente desideriamo informarLa che, ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. Del 30 giugno 2003 - “Codice in materia di protezione dei dati personali” - e ai sensi del Regolamento UE n. 2016/679 del 25/05/18, il trattamento dei Suoi dati personali sarà effettuato in maniera informatizzata e non. I dati raccolti non saranno oggetto di diffusione, ma potranno essere comunicati ai soggetti e nelle modalità previste dalla legge. Titolare del trattamento è Roberto Fioriti, via L. Pasteur, 2 - 33050 Ruda (Udine) nella persona del Legale Rappresentante del Laboratorio, ivi elettivamente domiciliato.








                                                    ,li                                                      
	L'IMPRESA / LA PROPRIETA'
(Firma)
___________________________________
	L'INTESTATARIO DELLA FATTURA
(Firma)
___________________________________
	IL RICHIEDENTE
(Timbro e firma)(2)
___________________________________




	SIGLA CAMPIONE(1)
	DESCRIZIONE (2)
	ELENCO DELLE PROVE (3)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


(1) In caso di mancanza di sigle, inserire numero progressivo
(2) Indicare il nome con il quale il campione verrà definito nel certificato
(3) In caso di dubbio, oltre a definire  la prova in forma descrittiva, indicare la Norma di prova. 
NOTE IMPORTANTI:
(4) Qualora la presente domanda risultasse Non Conforme, è responsabilità del firmatario del presente documento chiudere della Non Conformità entro 3 (tre) mesi dalla data di accettazione: decorso tale periodo, il materiale consegnato sarà portato allo smaltimento.
(5) La presente richiesta, comprensiva di tutte le voci obbligatorie e le firme previste, dovrà essere consegnata in originale cartaceo contestualmente alla consegna dei materiali; la richiesta via PEC dal Richiedente dovrà essere inviata PRIMA dell’arrivo dei materiali in laboratorio: senza tali documenti il materiale verrà respinto.
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