
SCHEMA RICHIESTA DI ADESIONE DA PRODURRE SU CARTA INTESTATA DEL LABORATORIO 

 

ALL’ASSESSORATO  REGIONALE DELL’AGRICOLTURA  
DELLO SVILUPPO RURALE E DELLA PESCA MEDITERRANEA 
DIPARTIMENTO REGIONALE DELL’AGRICOLTURA 
SERVIZIO 4 FITOSANITARIO REGIONALE E LOTTA  
ALLA CONTRAFFAZIONE 
UO S4.02-COORDINAMENTO ATTIVITA’ SETTORE VIVAISTICO 
Viale Regione Siciliana, 2771 
90145 Palermo 
Pec: servizio4fitosanitario@pec.dipartimentoagricolturasicilia.it 

 
OGGETTO: richiesta partecipazione rete laboratori Servizio Fitosanitario Regionale (SFR)per analisi su Xylella 
fastidiosa  ai sensi  decisione di esecuzione (UE) 2017/2352 
 

Il  sottoscritto__________________________________________rappresentante  legale  del 

laboratorio_________________________________,  sito  in  ________________________,  accreditato    da 

codesto  SFR    con  provvedimento  n.___________  del_____________  ;  mail_________________  posta 

certificata (PEC) _________________, tel.______________, fax______________,   cell.____________,  

chiede 

che il suddetto laboratorio sia incluso, per l’anno 2018,  tra i laboratori di riferimento del SFR per la diagnosi 

di Xylella  fastidiosa  su  campioni vegetali di Coffea, Lavandula dentata, Nerium oleander, Olea europaea, 

Polygala myrtifolia e Prunus dulcis,  prelevati a cura del personale  del Servizio Fitosanitario Regionale. 

  a tal fine dichiara 

 

1) di  osservare    le  disposizioni    impartite  dal  Servizio  Fitosanitario  Regionale  (SFR)  in materia  di 

diagnostica di laboratorio; 

2) di assicurare  l'imparzialità',  la qualità e  la protezione delle  informazioni riservate e che non esiste 

alcun conflitto d'interessi tra l'esercizio dei compiti ad esso affidati e le sue altre attività. ; 

3) che,  ad  oggi,  non  sono  intervenute  modifiche  nelle  attrezzature  e  nel    personale  tecnico,  in 

particolare nella figura del responsabilità del laboratorio, rispetto a quanto già comunicato al SFR; 

4) di trattare, sotto il profilo analitico, tutti i campioni esclusivamente in sede regionale. 

 

 
. 

 

Luogo e data                  Firma* 

                  ______________________ 

*Allegare fotocopia doc. di identità in corso di validità 
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