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Responsabile del Procedimento: Dott. Francesco Fiorin 
Referente procedura: Dott.ssa Alessandra Sandini  
Segreteria di Direzione Tel.0444-753574/757094     e-mail:  servizio.immunotrasfusionale@aulss8.veneto.it 

accreditato 

 

 
Firma e timbro del rappresentante della 

struttura sanitaria 
 
____________________________________ 
  
____________________________________
_____ 

Dichiarazione di avvenuta ispezione 
 
Data ispezione ……. /…../……                   Ora inizio…………….   Ora fine…………… 
 
Effettuata presso Struttura Sanitaria ………………………………………………….. 
 

 
 
 
 
 
 
 

PRIMA VISITA ISPETTIVA □              VISITA ISPETTIVA PER RINNOVO CONVENZIONE □ 
 

VISITA ISPETTIVA DI CONTROLLO PERIODICO □ 
 

RISULTATO DELL’ISPEZIONE 
 

          □ CONFORME                                                 □ NON CONFORME 

 
Motivazioni della non conformità: _____________________________________________ 
 
Non conformità da sanare: 
________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

Visita ispettiva supplementare concordata _________________________ 
 

Note 
_______________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ 
 
  
 

 
 

 

Alla presenza di: 
 
Cognome_____________________________Nome__________________________ 
 
Qualifica ________________________________________ 
 
come rappresentante della Struttura Sanitaria 
 

 
Firma e timbro del trasfusionista 

 
 
___________________________________
______ 

mailto:servizio.immunotrasfusionale@aulss8.veneto.it

