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REGIONE LAZIO 
DIREZIONE SALUTE E POLITICHE SOCIALI 
AREA PROGRAMMAZIONE DELLA RETE 
OSPEDALIERA 
E RISK MANAGEMENT 

reteospedaliera@regione.lazio.legalmail.it 

 

PROPOSTA DI AGGREGAZIONE 
ai sensi del Decreto del Commissario ad acta 2 maggio 2017, n. U00115 

 

DATI DEL SOGGETTO GIURIDICO CHE RAPPRESENTERÀ L’AGGREGAZIONE NEI RAPPORTI CON LA REGIONE 

 

Natura giuridica  _____________________________________________________________________________ 

Denominazione  _____________________________________________________________________________ 

Sede legale (se già individuata): 

Indirizzo ____________________________________________________________________________________ 

CAP _______________ Comune ________________________ Provincia ________________________ 

  



DATI DEL LABORATORIO ACCREDITATO DEPUTATO ALLA FUNZIONE ANALITICA 

 

Ragione Sociale ____________________________  Partita IVA __________________________ 

Dati del rappresentante legale / titolare: 

Nome ___________________     Cognome ___________________ Codice Fiscale __________________________ 

Sede legale 

Indirizzo ____________________________________________________________________________________ 

CAP _______________ Comune ________________________ Provincia ________________________ 

Sede Operativa   

Indirizzo ____________________________________________________________________________________ 

CAP _______________ Comune ________________________ Provincia ________________________ 

Codice SIAS _____________________________ 

N° esami 2015*  Totali ____________ a carico SSN ____________ non a carico SSN _____________ 

N° esami 2016*  Totali ____________ a carico SSN ____________ non a carico SSN _____________ 

 

Firma del rappresentante legale / titolare ___________________________________ 

 

 

 

 

*dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell’art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 

 

Nel caso il laboratorio deputato alla funzione analitica sia un laboratorio Hub di cui al DCA n. 238/2017 e barrare 
la casella appropriata 

 

¤ ASL Roma 1 - Ospedale San Filippo Neri 

¤ ASL Roma 2 - Ospedale Sandro Pertini 

¤ ASL Roma 2 - Ospedale Sant’Eugenio 

 

¤ ASL Viterbo - Ospedale Belcolle 

¤ ASL Latina - Ospedale Santa Maria Goretti 

¤ ASL Frosinone – Ospedale Fabrizio Spaziani 

 



 

DATI DEI SOGGETTI CHE INTENDONO AGGREGARSI 

 

Ragione Sociale ____________________________  Partita IVA __________________________ 

Dati del rappresentante legale / titolare: 

Nome ___________________     Cognome ___________________ Codice Fiscale __________________________ 

Sede legale 

Indirizzo ____________________________________________________________________________________ 

CAP _______________ Comune ________________________ Provincia ________________________ 

Sede Operativa   

Indirizzo ____________________________________________________________________________________ 

CAP _______________ Comune ________________________ Provincia ________________________ 

Codice SIAS _____________________________ 

N° esami 2015*  Totali ____________ a carico SSN ____________ non a carico SSN _____________ 

N° esami 2016*  Totali ____________ a carico SSN ____________ non a carico SSN _____________ 

 

Firma del rappresentante legale / titolare ___________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell’art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 




