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DICHIARAZIONE DEL MATERIALE DA SOTTOPORRE ALLA CERTIFICAZIONE

Con la presente si richiede l’esecuzione delle prove in seguito indicate sui seguenti materiali:

	N°

campioni
	Dimensioni


	Data eventuale

del prelievo
	Riferimento


	Tipo di prova richiesta



	_____
	_______
	___ / ___ / ___
	__________________________
	__________________________

	_____
	_______
	___ / ___ / ___
	__________________________
	__________________________

	_____
	_______
	___ / ___ / ___
	__________________________
	__________________________

	_____
	_______
	___ / ___ / ___
	__________________________
	__________________________

	_____
	_______
	___ / ___ / ___
	__________________________
	__________________________

	_____
	_______
	___ / ___ / ___
	__________________________
	__________________________

	_____
	_______
	___ / ___ / ___
	__________________________
	__________________________

	_____
	_______
	___ / ___ / ___
	__________________________
	__________________________

	_____
	_______
	___ / ___ / ___
	__________________________
	__________________________

	_____
	_______
	___ / ___ / ___
	__________________________
	__________________________


Prelevati dal cantiere di:  _____________________________________________________________________

Proprietà o ente appaltante: ___________________________________________________________________

	Sottoscrizione del Direttore dei Lavori

( qualora l’uso del certificato lo 

   richieda ai sensi di Legge ) : ________________________________________________________________________________

( L’assenza della sottoscrizione sarà annotata sul certificato)                                                            timbro e firma




	Intestare i certificati a: ______________________________________________________________________________________

                                                                                                                         DESTINATARIO E SEDE

Fatturare a : _______________________________________________________________________________________________

Indirizzo: ____________________________________________________________________ N° Civico: ____________________

Cap: __________ Comune: _________________________________________________________________ Provincia: _________

CF o PI: ____________________________________      Recapito telefonico: ___________________________________________

N° Certificati richiesti:  _______                 Il pagamento della fattura avverrà: ( indicare le modalità )

         Ritirando la certificazione presso il  laboratorio,                        contrassegno postale,                           tramite bonifico bancario

                                                                                                                                                                                                                                                                                                    


      Mod 04-IOlab1                                                                                       

  







Firma del richiedente: _______________

