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Delibero Regione Toscano 23 Febbroio 2075 n"149
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Direzione Struttura Org. Complessa 119 FTRENZE

Azienda USL Toscana Centro
I nv iare via e-moi I o : eve nti I 78.fi re nze @ uslce ntro.tosco no.it
o pp u re v io P EC o : 7 78fi re nze soccorso @ oec.osf .tosco n o. it

ll sottoscritto I BINIGIUSEPPE
i

nato a: PRATO in data Lgl}glt948

in qualità dì PRESIDENTE

d e I I' Ente/Associ a zio n e/Azie n da/O rga n i zzaz ion e d e n om i n ata :

visto quanto previsto dalla Delibera Giunta Regione Toscana n. 149 del 23.02.2015 che recepisce
l'Accordo sancito dalla Conferenza Unificata in data 5 agosto 2014 (Rep. Atti n. 91)tra il Governo, le
Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano e le Autonomie locali sul documento recante
"Linee d'indirizzo sull'organizzozione dei soccorsi sanitori negli eventi e nelle manifestozioni
progrommote";
consapevole delle sahzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 per i

casi di dichiarazioni non veritiere,

manifestazione indicata:

Comune Evento:

Località Evento:

lndirizzo Evento:

Dato inizio

27lOsl2O22

Breve descrizione dell'evento/manifestazione:
(descrivere lo tipologio di evento, le attività che sono previste, evidenziondo eventuali rischi specifici)

A.S.D. CIPRIANIGESTRI

Denominazione evento/manifestazione:

23'TROFEO COMMERCIO INDUSTRIA E ARTIGIANATO

RIGNANO SULL'ARNO

RIGNANO SULL'ARNO

RIGNANO SULL'ARNO

Durata evento/manifestazione:

GARA CICTISTICA REGIONATE RISERVATA AttA CATEGORIA JUNIORES



DICHIARA

PERIOD!ClTÀ

DELL,EVENTO

Annualmente 1 o
Mensilmente 2 o
Tutti iGiorni 3 o
Occasionalmente o All'lmprowiso 4 o

TIPOTOGIA DI

EVENTO

Religioso 1 o
Soortivo I o
lntrattenimento 2 o
Politico - Sociale 3 o
Concerto Pop - Rock 4 o

ALTRE VARIABILI
(PrÙ scELrE)

Prevista Vendita - Consumo di Alcoolici L o
Possibile Consumo di Droghe t o
Presenza di Categorie Deboli (Bambini, Anziani, Disabili) 1 o
Evento Ampiamente Pubblicizzato dai Media 1 o
Presenza di Fieure Politiche - Relieiose 1 o
Possibili Difficoltà 1 o
Presenza di Tensioni Socio - Politiche L o

DURATA

Meno di 12 Ore 1 o
Da 12 Ore a 3 Giorni 2 o
Piir di3 Giorni 3 o

TUOGO
(PIÙ SCELTE)

ln Città 0 .ò
ln Periferia o Piccoli Centri Urbani 1 o
ln Ambiente Acquatico (Lago, Fiume, Mare, Piscina) 1 o
Altro (Montano, lmpervio, Rurale) 1 o

CARATTERISTICHE

Al Coperto 1 o
All'Aperto 2 o
Localizzato e Ben Definito 1 o
Estensione Maggiore di un Campo da Calcio 2 o

DEL TUOGO
(PIÙ SCELTE)

Non Delimitato da Recinzioni 1 o
Delimitato da Recinzioni 2 o
Presenza di Scale in Entrata - Uscita 2 o
Recinzioni Temooranee 3 o
Pontegeio Temporaneo, Palco, Coperture 3 o

LOGISTICA

DETUAREA
(PIÙ SCELTE)

Servizi lsienici Disponibili -1 o
Disoonibilità d'Acoua -1 o
Punto di Ristoro -t o

ST!MA DEI

PARTECIPANTI

5.000 - 25.000 1 o
?q nno- 1no ono 2 o
1nn nnn: qnn nnn ? o
PiÌr di 5OO OOO 4 o

ETÀ PREVALENTE
rTFI PARTFCIPANTI

Dai 25 ai 65 Anni 1 o
Meno di 25 e Pifr di 65 Anni 2 o

DENSITÀ DI

PARTECIPANT! PER

MQ

Bassa - 1-2 Persone/mq 1 o
Media - 3-4 Persone/mq 2 o
Alta - 5-8 Persone/mq 3 o
Estrema - Più di 8 Persone/mo 4 o
Ri lassati L o

,(rNulzlutrE uEl

PARTECIPANT!
Eccitati 2 o
Aeeressivi 3 o

POSIZIONE DE!

PARTECIPANTI

Seduti 1 o
ln Parte Seduti 2 o
ln Piedi 3 o



e che pertanto la manifestazione presenta il seguente livello di rischio:

Termini e modalità

o <78
Rischio

MOLTO BASSO.

BASSO

La comunicazione dell'evento e dell'eventuale piano sanitario

deve avvenire almeno 15 giorni prima dell'inizio*.
L'eventuale piano di soccorso sanitario predisposto

dall'organizzatore viene visionato da della Struttura
può impartire

parte

Emergenza Sanitaria 118 che,

specifiche raccomandazioni.
se necessano,

o 78-36
Rischio

MODERATO.
ELEVATO

La comunicazione dell'evento deve avvenire almeno 30 giorni
prima dell'inizio*.
L'Organizzatore deve predisporre il Piano di Soccorso Sanitario

con risorse dedicate all'evento e trasmetterlo alla Struttura

Emergenza sanitaria 1L8 che, se necessario, può impartire
soecifiche prescrizioni.

o 37-55 Rischio
MOLTO ELEVATO

La comunicazione dell'evento deve awenire almeno 45 giorni
prima dell'inizio*.
L'Organizzatore deve predisporre il Piano di Soccorso Sanitario

con risorse dedicate all'evento per la validazione da parte della

Struttura Emergenza sanitaria 118 che, se necessario, può

impartire specifiche prescrizioni.
*Lo Strutturo 778 Firenze non gorontisce la processozione delle comunicozioni pervenute fuori termini.

Lo comunicazione tardivo roppresento motivo di non ottemperonzo a qudnto previsto dollo normotivo vigente,

che, ai fini dett'applicazione dell'olgoritmo di Mourer (rif. istruzioni ollegote) per la valutazione

della pianificazione a cura del Servizio di Emergenza Territoriale 118, l'evento/manifestazione

presenta !e seguenti caratteristiche:

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

Manifestazione Musicale
Opera

Gara Ciclistica

Equitazione

Concerto Rock

Rappresentazione Teatrale
Show - Parata

Festa di quartiere o di strada
Spettacolo di Danza

Festa Folkloristica
Fiera

Gara di Fondo

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

Presenza di personalità, in numero di:

possibili problemi di ordine pubblico (rischio difenomeniviolentio disordini)? O ttO O Sl

L'evento/manifestazione si svolge: O ltt'lpento O el cnluso

a

a

Numero massimo visitatori consentito (copienzo delluogo detlo monifestozione):F-t-l

Numero divisitatori effettivamente previsto, Eoo 
_-l

Tipo di Manifestazione:
Manifestazione sportiva generica

Esposizione

Bazar

Dimostrazione o Corteo
Fuochi d'artificio
Mercatino delle Pulci o di Natale

Airshow
Carnevale

Mista (Sport + Musica + Show)

Concerto
Comizio

Gara Auto/Motociclistica

2

Nominativo:

davidbettinil95S@gmail.com348928t324

Eventuale indirizzo PEC: prato.federciclismo@k-postacertificata.it



dedicato rispondono ai requisiti previsti datla normativa regionale in tema di organizzazionesanitaria degli eventi programmati (Delibera Regione Toscana n.14g del 23 Febbraio 2015) e inmateria di trasporto sanitario di emergenza/urgenza (Legge Regionate 22 maggio 200L, n.251.

COMUNICA

che, in relazione al rischio stimato, per I'evento sopra indicato:

Q ruon è stdto predisposto alcun tipo di servizio di soccorso sanitorio dedicato.

o a' stuto predisposto apposito servizio di soccorso sanitario dedicoto di cui si ailega tabeiloriepilogativa (Allegato 1) e/o specifico piano sonitorio.

Eventuali ulteriori comunicazioni:

ll dichiarante si impegna altresì a comunicare tempestivamente ognieventuate variazione relativamente
a quanto oggetto della presente dichiarazione.

Luogo e Data:

Firma:

AILEGAIX
- coptA DocUMENTO tDENT|TÀ DEL DtCiilAR AiNTt @agstutie)

- All' A - TABELLA RIEPILOGATIVA RISORSE SANITARIE (se predisposto servizio disoccorso dedicoto)

- All' B - PIANO SANITARIO EVENTO (obbtigotorio con punteggio di rischio uguole o moggiore o 78 punti)

- Ev' ulteriori ollegati - (eventuoli plonimetrie, progrommo evento, percorsi di occesso, etc.)



Allegato A - Tabello riepitogotivo Piano sonitorio Evento/Monifestozione programmata

COORDINAMENTO SUL POSTO ASSISTENZA SANITARIA DEDICATA

Nominativo: I

I

. Recapito/i telefonico/i:
(di ifeilmento pet lo Centrole Operotivo 778 nel arso dell'evento)

@ Ambulanza Medicalizzata

Q Ambulanza lnfermieristica

Q Ambulanza primo Soccorso

Q Automedica
Q Squadra Soccorso a piedi

Q Postazione Temporanea di Soccorso

I Punto Stazio

I

I Data e ora in

I

Data e ora fine attività: p/oSl20i2 or" 17OO

RISORSE SANITARIE DEDICATE

Tipo Risorsa: Q Ambulanza Medicalizzata

Q Ambulanza lnfermieristica

@ Ambulanza primo soccorso

Q Automedica
Q Squadra Soccorso a piedi

O Postazione Temporanea di Soccorso

Q Ambulanza Medicalizzata

Q Ambulanza lnfermieristica

Q nmbulanza primo Soccorso

@ Automedica
Q Squadra Soccorso a piedi

Q Postazione Temporanea di Soccorso

Data e ora fine attività: 
| 2t lO9^l2O,Z2 orc

RecapitoTelefonico: ffi

Tipo Risorsa: Q Ambulanza Medicalizzata

Q Ambulanza lnfermieristica
Q Squadra Soccorso a piedi

O Postazione Temporanea di Soccorso

Q Ambulanza primo Soccorso

Q Automedica

CROCE ROSSA RIGNANO SULL'ARNO

i Punto Stazionamento:
L

i 
Oata e ora inizio r.,,r,,r,; -
Associazione:

Tipo Risorsa: Q Ambulanza Medicalizzata Q Ambulanza primo Soccorso

Q Ambulanza lnfermieristica Q automedica

Tipo Risorsa: Q Ambulanza Medicalizzata Q Ambulanza primo Soccorso

Q Ambulanza lnfermieristica Q Automedica

Data e ora fine attività:

Q Squadra Soccorso a piedi

Q Postazione Temporanea di Soccorso

Q Squadra Soccorso a piedi

Q Postazione Temporanea di Soccorso

Data e ora fine attività:

Firma:


