
SI/NO
Se Sì, inserire il Serial 

Number
Data 

Tipologia di certificato di 
completamento 

(certificato di collaudo / di verifica di 
conformità / di regolare esecuzione) 

CIG relativo al 
certificato di 

completamento

Regione Friuli Venezia Giulia IRCCS BURLO GAROFOLO IRCCS BURLO GAROFOLO Trieste Trieste 34137 Via dell’Istria 65/1 C91B21000020001 TI TI-FVG_Trieste_374 06090100720201 SI 33282 23/03/2021 Certificato di verifica di conformità 8622509F82
Decreto del Direttore Generale n. 175 del 
29/05/2026

Regione Friuli Venezia Giulia IRCCS BURLO GAROFOLO IRCCS BURLO GAROFOLO Trieste Trieste 34137 Via dell’Istria 65/1 C91B21000020001 TI TI-FVG_Trieste_374 06090100720202 SI 33283 23/03/2021 Certificato di verifica di conformità 8622509F82
Decreto del Direttore Generale n. 175 del 
29/05/2026

DATA FIRMA

Provincia 
(es. Roma)

Comune 
(es. Roma)

CAP 
(es. 00144)

SOGGETTI ATTUATORI

Soggetto attuatore 
(Regione/PA) 

Soggetto attuatore esterno/delegato

*Riportare il Codice Intervento assegnato dalla ex Direzione Generale della Programmazione Sanitaria (DGPROG) in relazione al Piano Approvato ex art. 2 DL 34/2020, riconducibile allo specifico posto letto e valido alla data di emanazione della delibera/determina di approvazione, e in riferimento al relativo CUP inserito nella piattaforma ReGiS.

** Il codice identificativo del singolo posto letto per le finalità rendicontative PNRR – definito in base ai modelli di rilevazione dei dati delle attività gestionali delle strutture sanitarie di cui al Decreto del Ministro della salute del 22 dicembre 2023 – composto da 14 digit alfanumerici e consolidato a conclusione della ricognizione avviata con nota UMPNRR-MDS del 04/04/2025.

*** Indicare i certificati di completamento (certificati di collaudo / di verifica di conformità / di regolare esecuzione) riferiti ai singoli ID posto letto. 

Indirizzo 
(es. Via Roma, 1)

INFORMAZIONI SUI POSTI LETTO REALIZZATI EX Art. 2 DL 34/2020

CERTIFICATI DI COMPLETAMENTO***

LOCALIZZAZIONE DEI POSTI LETTO

Codice intervento correlato 
(DGPROGS)*

Delibera del Soggetto attuatore delegato /  
Determina del Soggetto attuatore che attesta il 

completamento dell’intervento (indicare numero, 
protocollo e data)  - Allegato 2

APPARECCHIATURE DI AUSILIO 
ALLA VENTILAZIONE

Tipologia di intervento 
(TI: terapia intensiva/ TS: terapia 

semi-intensiva)
CUP ID posto letto** 

Denominazione struttura di 
ubicazione dei posti letto
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ALLEGATO ALLA DELIBERA N. 825 DEL 12 GIUGNO 2026
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IL PRESIDENTE
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IL SEGRETARIO GENERALE
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