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OGGETTO:  Richiesta di servizio di primo soccorso sanitario con ambulanza 
(compilare questo modulo solamente per SINGOLA manifestazione suddivisa in più ore o giorni) 

 

In riferimento all’oggetto, il sottoscritto  ___________________________________________  per 
 

conto  _________________________________________________  reperibile al numero telefonico  
              parte committente   (Ente pubblico – Associazione – Comitato) 
 

___________________________  (in caso di eventuali comunicazioni)  chiede la vostra presenza di  
 

servizio con ambulanza, per il giorno  ____________  dalle ore  _________ alle ore  ________  e 
 

                                        per il giorno  ____________  dalle ore  _________ alle ore  ________  e 
 

                                        per il giorno  ____________  dalle ore  _________ alle ore  ________   
 

in località (paese e luogo)  _________________________________________________________   

 

in occasione della manifestazione denominata  _________________________________________ 
 

Numero di persone interessate (picco max orario) per questa manifestazione N. __________  

 

In occasione della medesima il committente si impegna:  

  
che il MEDICO di SUA competenza sarà presente nella manifestazione   �Si   �No 

� per tutti i giorni o � specificare il giorno in cui è presente il medico giorno/i ________________ 

 

 

Si precisa che in caso di maltempo, la stessa: 
 

   � Verrà posticipata in data  _______________   � Non verrà posticipata 
 

 

CAMPO  OBBLIGATORIO 

 

Referente della manifestazione   ___________________________  reperibile al numero di   

 

cellulare  ___________________________  (in caso di eventuali comunicazioni durante il servizio)  
 

 

 

Numero FAX per comunicazioni   ____________________________ 
 

@ e-mail per comunicazioni _________________________________ 
                                                                                              
DATA  ____________________                                                           Il richiedente Timbro e Firma                        


