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SU CARTA INTESTATA ENTE RICHIEDENTE

	Richiesta formulata sotto forma di dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà
(art. 47 d.p.r. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i)

Al Governatore
delle Misericordia di S.M. di Licodia
Email: misericordiasmlicodia@pec.it  

Il sottoscritto __________________________________________ nato a _________________________ il _____________ e residente a _______________________________________ in via __________________________________________ n° ___ tel. _________________________________  cellullare ____________________ Codice Fiscale _____________________________________ Documento Identità tipo___________________________ n°______________________ nella sua qualità di rappresentante legale dell'ente _____________________________________ con sede a _________________ in via _______________________ n° _____ tel. ________________________  email ___________________________________ con la presente, chiede a codesta Fraternita di Misericordia di S.M. di Licodia – ODV da ora detto Ente Terzo Settore (E.T.S.), l'assistenza con (barrare e compilare la voce che interessa)
· n. __01_______ Autoambulanza nelle giornate di 27/02/25, 02/03/25 e 04/03/25
· n. __01______ Squadra logistica composta da 2/3 volontari per la giornata del 27/02/25
· n. __01______ Squadra sanitaria composta da 2/3 volontari per la giornata del 24/02/25

in occasione della seguente manifestazione: ________________________________________________________________ che si terrà a ____________________________ in data ____________ dalle ore _______ alle ore _______ con la seguente modalità:
· Si chiede postazione fissa in via/piazza   __________________________________________Città ___________________
· Si chiede postazione mobile con il seguente percorso: _____________________________________   per un totale di Km __________

A tal fine comunica, e dichiara, quanto segue (selezionare e compilare le opportune voci):
· E’ stata ottenuta ogni autorizzazione di legge alla manifestazione suddetta, al suo svolgimento e percorso;
Autorizzazione n°____________ del ________________ rilasciata da Questura\Prefettura di  _______________________ 
Autorizzazione n°____________ del ________________ rilasciata da Comune\P.M. di   ____________________________ 
· Non è richiesta alcuna autorizzazione di legge alla manifestazione suddetta
· L' ente organizzatore si assume ogni responsabilità per tutto quanto attiene lo svolgimento    della   manifestazione e si obbliga ad assicurare le garanzie di incolumità fisica degli operatori;
· I Medici (ove richiesti), responsabili dell'assistenza sanitaria sono:  ___________________________________________________
___________________________________________________   con regolare iscrizione all'ordine. Gli stessi hanno prodotto all’organizzatore accettazione dell'incarico;
· E’ stata già ottenuta la presenza delle seguenti forze dell'ordine:_________________________________
· Non è richiesta la presenza delle forze dell’ordine
· La normativa vigente prevedere la predisposizione a cura dell’organizzazione, del piano sanitario per la manifestazione in oggetto? 
SI      NO

· Se “SI” , lo stesso è stato trasmesso alle autorità competenti ivi compresa la Fraternita di Misericordia di Santa Maria di Licodia?
         SI      NO

L'ente organizzatore, prende atto che: 
1) Il servizio di assistenza con personale volontario, viene effettuato da codesto E.T.S. o direttamente o per il tramite di altre Misericordie, compatibilmente con le necessità di assicurare il primo soccorso, e quindi, senza alcun vincolo contrattuale e con la possibilità di interrompere, eventualmente, il servizio di assistenza in oggetto, nel caso di altre emergenze prioritarie, senza alcun preavviso o permesso;                       
2) L'assistenza viene effettuata da codesto E.T.S. senza alcuna dipendenza funzionale dei volontari;
3) Il Medico indicato dall’organizzazione (ove richiesto dal tipo di manifestazione) sarà presente sull’ambulanza per tutta la durata della manifestazione, e che in sua assenza L’ E.T.S., o direttamente o per il tramite delle sue affiliate, si riserva di NON effettuare l’assistenza di che trattasi, non potendo il personale volontario prestare cure mediche.
In relazione alla durata della manifestazione ed al percorso da compiersi, il sottoscritto si impegna di contribuire al mantenimento dell’E.T.S. con un rimborso spese omnicomprensivo di € _______________ . Qualora si richieda anche la presenza del Medico, il compenso ed il reperimento di quest'ultimo è a carico dell’organizzazione dell’evento. I suddetti importi potranno essere versati all’E.T.S. mediante:
· deposito su CCB come di seguito indicato: 

	FRATERNITA DI MISERICORDIA S.M. DI LICODIA - ODV

	C/C bancario presso UNICREDIT – AGENZIA DI BIANCAVILLA

	COORDINATE IBAN

	IT13X0200883881000106338752


· rimessa diretta presso la sede sociale a fine manifestazione. 

Il rimborso spese corrisposto non potrà essere restituito in caso di annullamento della gara, se non comunicato almeno 24 ore prima dell’inizio della medesima.
In caso di assistenze che eccedono le 6 ore, l’organizzazione si impegna a far giungere al personale dell’ambulanza, il vitto.
Ai volontari non è dovuto alcun compenso se non quello previsto al precedente punto.

Data ________________



Regolamento Europeo per la Protezione dei Dati Personali 2016/679/UE (General Data Protection Regulation – GDPR)
Il sottoscritto dichiara, ai sensi dell’art. 13 Regolamento UE n. 2016/679 (“GDPR”), di avere preso visione
dell’informativa sul trattamento dei dati personali contenuti nella presente dichiarazione che saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la medesima dichiarazione viene resa.
Il sottoscritto autorizza, ai sensi del GDPR, il Comitato Provinciale delle Misericordie di Catania ODV al trattamento dei dati personali	
				                        __________________________
       (timbro e firma del richiedente)


All.to: copia documento di identità in corso di validità del  richiedente/dichiarante

