PIANO DI SOCCORSO SANITARIO – MANIFESTAZIONI  PROGRAMMATE
Il sottoscritto ______________________________________, nato a _________________, il _____________, residente in _____________________, via /piazza ___________________________________ n. _________, telefono ____________________________, e-mail __________________________________, in qualità di:  Legale Rappresentante,  Titolare dell’Impresa Individuale,   Presidente _________________________,  (Rappresentante nominato ai sensi dell’art. 93, 2 c. TULPS)  Altro ________________________________,    dell’Associazione,      Società,     Ente,      Partito politico,      Impresa individuale,        Parrocchia 
___________________________________________, con sede nel Comune di ____________________, Via/Piazza _________________________________________ n. ____, C. F./P.IVA ______________________, tel. _______________________, e-mail ___________________________________________________,  nel dare atto che il Piano di soccorso sanitario definisce le modalità di organizzazione dell’assistenza sanitaria; l’Ente, l’Associazione e la Cooperativa coinvolte e il dettaglio delle risorse (mezzi e personale) previste per l'evento manifestazione.

L’ente / Associazione / Cooperativa di soccorso coinvolta, 15 giorni prima dell’evento e comunque entro le 48 ore è tenuta a comunicare alla Centrale Operativa  118  i riferimenti telefonici del Referente del soccorso sanitario e del Referente prioritario di ogni mezzo, squadra appiedata e degli eventuali identificativi delle radio utilizzate per le comunicazioni con l'Unità operativa stessa, qualora diversi rispetto a quanto dichiarato nel presente Piano.
	Località evento
	

	Data/date evento
	

	Orario
	

	Soggetto organizzatore

(Nome e cognome)
	

	Soggetto organizzatore 
(Numero telefonico mobile)
	

	Ente/associazione/cooperativa di soccorso coinvolto 
	

	Numero auto sanitarie 
	

	Numero ambulanze
	

	Numero personale presente
	N. autisti soccorritori
	

	
	N. infermieri 
	

	
	N. medici 
	

	Spazi riservati alla sosta e manovra dei mezzi di soccorso
	

	Individuazione di aree e zone per il primo soccorso 
	

	Codice radio identificativo dei mezzi
	

	Referente del presidio sanitario

(Nome e cognome)
	

	Referente del presidio sanitario 
(numero telefonico mobile)
	

	Referente del presidio sanitario 
(selettiva radio se disponibile)
	

	NOTE


	


_______________, lì ___________________

  L’ Organizzatore 

__________________________
Calcolo del rischio e stima delle risorse -  Algoritmo di Maurer

     
    


            
 

	Rischio totale della manifestazione 
(1+2)•3+(4+5)





