
  

Croce Rossa Italiana 
Comitato Locale di Oleggio 
Via Gaggiolo  11 – 28047 Oleggio (NO) 

 0321.93555  –    0321.998428 

:  sportivicrioleggio@gmail.com  

 
Oggetto: Richiesta di ambulanza e personale per servizio sportivo / manifestazione 
 
Il sottoscritto Sig. ____________________________________ in qualità di responsabile/rappresentante della  

Società Sportiva / Associazione  

Sede in  CAP Via 

Partita IVA Codice Fiscale 

Telefono  Fax e-mail 

 

Chiede la presenza di: 

 n. _____ ambulanze (di cui n. ____ di rianimazione) con personale volontario qualificato 

 per il/i giorno/i ___________________________ (in caso di più giorni allegare dettagliato programma) 

 dalle ore __________  alle ore __________      (con pausa dalle ore __________ alle ore __________) 

 tipo di gara / manifestazione:___________________________________________________________ 

 luogo di ritrovo: ________________________________________________ 

 ora di ritrovo: ______________________  (se diversa dall’ora sopra indicata) 

 referente sul posto: Sig. _____________________________        telefono _________________ 

L’ambulanza seguirà la gara / manifestazione      SI   NO  

Note: ___________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Per i servizi che si protrarranno durante le ore dei pasti la società/ente organizzatore si impegna a fornire 

all’equipaggio il relativo pasto. 

 

Dati fiscali intestatario ricevuta / fattura      DATI  OBBLIGATORI 

Nome e Cognome / Ragione Sociale 

Indirizzo CAP Località Prov 

Partita IVA Codice Fiscale 

Telefono  Fax e-mail 

 

In attesa di una Vostra conferma porgo distinti saluti 

_________________, lì  _____________________    Il responsabile 

 

La presente richiesta dovrà pervenire entro e non oltre 30 giorni prima della data dell’evento. 

In caso contrario questo Comitato non sarà in grado di garantire la copertura del servizio ma si riserva
di darne riscontro il prima possibile. 
Il servizio di assistenza sarà confermato entro 7 giorni dall'inizio dell'evento. 
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