pubblica Assistenza signa
A1_Modulo per richiesta di partecipazione 
	dATI EVENTO

	Denominazione  Evento
	

	Data Inizio Evento
	
	Data Fine Evento
	
	Orario inizio evento
	
	Orario fine evento
	

	Luogo di ritrovo
	
	Orario di ritrovo
	

	

	Dati sul luogo DÌ svolgimento dell’evento

	Località
	

	Città
	
	Provincia
	

	Via /Piazza
	
	Numero Civico
	

	

	Associazione/ente organizzatrice

	Denominazione
	

	Contatti 
	Tel.
	
	Fax
	
	Mail
	

	

	Responsabile a cui rivolgersi all’interno dell’evento

	Nome e cognome
	
	Telefono
	


	Tipologia evento

	Sanitaria              FORMCHECKBOX 


	Protezione Civile       FORMCHECKBOX 
      


	Rappresentanza       FORMCHECKBOX 

	Altro.      FORMCHECKBOX 



	Breve descrizione evento

	


	Tipologia mezzi

	Tipologia Mezzo


	Quantità 
	Note.

	Auto /Pulmino
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Mezzo Fuoristrada
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Ambulanza di primo soccorso 
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Ambulanza di tipo medicalizzata
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Automedica
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Personale Appiedato Sanitario
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Personale Appiedato P.C.
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Altro
	 FORMCHECKBOX 

	
	


	eVENTUALE PERSONALE MEDICO PROFESIONALE

	Evento con necessità di presenza medica professionale  
	SI   FORMCHECKBOX 
                                                  NO   FORMCHECKBOX 


	Presenza di medico interno all’evento
	SI   FORMCHECKBOX 
                                                  NO   FORMCHECKBOX 


	Richiede che sia l’associazione Pubblica Assistenza Signa a inviare un medico. 
	SI   FORMCHECKBOX 
                                                  NO   FORMCHECKBOX 


	Numero di personale Medico necessario
	Medici
	
	Infermieri
	

	Qualifiche richieste al personale Medico
	

	Il personale medico contattato dalla nostra associazione applica un tariffario  a noi sconosciuto che è a carico del richiedente




	Note

	


	

	Data di Compilazione
	

	Timbro e Firma Richiedente


	Parte a carico della pubblica assistenza

	Data di protocollo 
	
	Numero di protocollo 
	

	Risposta 
	Positiva                                        FORMCHECKBOX 
       
	Negativa                                     FORMCHECKBOX 
       

	Resoconto Finale 

	








