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RICHIESTA SERVIZIO AMBULANZA 
 
 

Il sottoscritto  _____________________________________ Tel / Cell. ________________  

In qualità di ______________________ dell’Associazione/Ente  _____________________ 

con sede in ___________________ Via ________________ Tel / Cell. ________________ 

CHIEDE 

Che venga messa a disposizione n. ______  ambulanza/e con relativo equipaggio in occasione di: 

 

Manifestazione/Evento _______________________________________________ 

Tipologia _________________________ Luogo ___________________________ 

Giorno __________________ Ora Inizio  _____________ Ora Fine ___________ 

Referente sul luogo: Sig. _________________  reperibile al cell. ______________ 

 

    DICHIARA 

che durante la stessa manifestazione/evento  sarà/non sarà  presente il medico di servizio nella 

persona del Dott. ________________________  

 

Il richiedente si impegna inoltre a: 

 comunicare tempestivamente all’associazione L.A.VO.S. ogni variante di quanto sopra riportato; 

 fornire un pasto ai volontari in  servizio qualora impegnati per l’intera giornata. 

 

Oristano, ___________________  

_________________________ 

Il Richiedente/Dichiarante 

 

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali, ai sensi del D.lgs. 196/2003 e  AUTORIZZAZIONE del GARANTE PER LA PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI 

16 dicembre 2009, n. 4 

mailto:lavos.or@tiscali.it
mailto:lavos.or@libero.it

