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CONVENZIONE ACSI Ciclismo Udine –AMBULANCE SERVICE ONLUS – Udine
La scrivente ASD……………………………………………………………………………………
Chiede assistenza sanitaria  con mezzi  AS  per la gara denominata ………………………………..
che si svolgerà a ………………………………… il ………………………………………………..
Tipo gara:   strada……………………mtb……………….    

Percorso di gara (sintetico ): ……………………………………………..( vedi planimetria allegata )
Il servizio inizierà alle ore ( inizio gara ) …………………………….
e terminerà alle ore ( ora prevista di fine gara ) ………………………
Si richiede presenza del medico  ( vedasi art 3 della Convenzione)  …………SI    ………NO                                   
In alternativa indicare : Nome e Cognome del medico proposto dalla Società



   ………………………………………….…………..
                                      N. iscrizione all’Albo……………………………….
                                      Specializzazione…………………………………….
                                      Occupazione lavorativa ……………………………
Numero mezzi richiesti….. …. di tipo…A…….(vedasi art -5 della Conv.).
Referente ASD………………………………………………………………….
Cell……………………………….. .e-mail…………………………………….





ASD ……………………………………….
