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ALLEGATO A

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALL’IMPIEGO DI ULTERIORI MEZZI

 PER LO SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ DI SOCCORSO E TRASPORTO CON AMBULANZA

(DGRV 1080/2007)
Al Direttore della Centrale Operativa del SUEM

di      
Alla Sezione Attuazione Programmazione Sanitaria 

Coordinamento Regionale Emergenza Urgenza

Regione del Veneto

30123 VENEZIA

pec: area.sanitasociale@pec.regione.veneto.it 
Il sottoscritto      
nato il       a      
in qualità di legale rappresentante dell'ente:

     
con sede legale in      
via      
autorizzato all’attività di    FORMCHECKBOX 
 trasporto  FORMCHECKBOX 
 trasporto e soccorso con ambulanza

con decreto n.       del      
RICHIEDE
l’autorizzazione all’impiego per tale attività dei seguenti mezzi:

 FORMCHECKBOX 
 ambulanza di trasporto   FORMCHECKBOX 
 ambulanza di soccorso   FORMCHECKBOX 
 automedica – targa      
 FORMCHECKBOX 
 ambulanza di trasporto   FORMCHECKBOX 
 ambulanza di soccorso   FORMCHECKBOX 
 automedica – targa      
 FORMCHECKBOX 
 ambulanza di trasporto   FORMCHECKBOX 
 ambulanza di soccorso   FORMCHECKBOX 
 automedica – targa      
Allega alla presente copia del documento di indentità e comunica di essere contattabile al seguente recapito telefonico:      
Data








Firma

____________________





______________________
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