SEGNALAZIONE EVENTO / MANIFESTAZIONE
Delibero Regione Tascona 23 Febbroio 2015 n"149

Spett.

Direzione Struttura Org. Complessa 118 FIRENZE
Azienda USL Toscana Centro

inviare vio e-mail o: eventill8 firenze@usicentro. toscong i
oppure vio PEC o: J18firenzesoccorso@pec.osf 1oscono it

Il sottoscritto Fabrizio Ginevretti :

natoa Firenze indata 07/09/1965 .

in gualita di Presidente

dell'Ente/AssociazioneAzienda/Organizzazione denominata:

Polisportiva Ellera A5.D.
— visto guanto previsto dalla Delibera Giunta Regione Toscana n. 149 del 23.02.2015 che recepisce

I'Accordo sancito dalla Conferenza Unificata in data 5 agosto 2014 {Rep. Atti n. 91) tra il Governg, le
Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano e e Autonomie locali sul documento recante

“linee d'indirizzo sullorgonizzozione dei soccorsi sanitari neghi eventi e nelle maonifestazioni

progremmate”;
_  consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 per i

casi di dichiarazioni non veritiere,
per Fevento/manifestazione programmata di seguito indicata:
[ RS . ” T
44° Maratonina del Vitello D'Oro

Comu viemio: i
neE Fiesole
Localita Evento: Ellera
dirizzo Evento: i i
" Via Aretina 306

Durata evento/manifestazione:
Dota inizio Ova imiZio Dota termme Oro termine

04/12/2022 028.00 mfm 12.00

Breve descrizione dell’ evento/manifestazione:
(descrivere Io tipologio di evento, le attivito che sono previste, evidenziondo eventuoli nischi specifici)

Gara Podistica Competitiva su strada collinare



DICHIARA

le variabili legate all'evento (A):

Annualmente

PERIODICITA Mensilmente

DELL'EVENTO Tutti | Giorni
Occasionalmente o All'improviso
Rebgioso

e
TIPDLODGIA Di if:m;m X =
EVENTD Lo

Politico — Sociale

Concerto Pop — Rock

Prevista Vendita — Consumo di Alcoolici

Possibile Consumo di Droghe

Presenza di Categorie Deboli [Bambini, Anziani, Disabili)

1 &
2 O
3 O
4 O
1L 0
1 =
. 8,
3 8]
& QO
1 o
1 O
1 =
ME; mu Evento Ampiamente Pubblicizzato dai Media 1 | O
Presenza di Figure Politiche — Religiose 1 Q
Possibili Difficolta 1 O
Presenza di Tensioni Socio — Politiche 1 O
Meno di 12 Ore 1 =
DURATA Da 12 Ore a 3 Giorni 2 O
Pt di 3 Giomni 3 O
In Citta D )3
LUOGD In Periferia o Piccoli Centri Urbani 1 &
{PIU SCELTE) In Ambiente Acquatico [Lago, Flume, Mare, Piscina) 1 )
Altro (Montano, Impervio, Rurale) 1 O
Al Coperto i O
Al Aperto 2 @ |
Localizzato e Ben Definito 1 B
CARATTERISTICHE | Estensione Maggiore di un Campo da Calcio 2 )
DEL LUOGO Non Delimitato da Recinzioni 1 O
[PIU SCELTE) Delimitato da Recinzioni 2 9]
Presenza di Scale in Entrata — Uscita 2 O
Recinzioni Temporanee 3 O
Ponteggio Temporaneo, Palco, Coperture 3 »)
LOGISTICA Servizi Igienic Disponibili -1 =
DELL’AREA Disponibilita d"Acqua -1 =
(P10 SCELTE) Punto di Ristoro -1 ®
~ le variabili legate al pubblico (B):
5.000 - 25.000 1 O
STIMADEl | 25000 100.000 2 1 O
PARTECIPANTI | 100000 —500.000 % 1 O]
Pils di 500.000 4 O
ETA PREVALENTE Dai 25 ai 65 Anmi 1 =
OFl PARTECIPANTI | Meno di 25 e Piir di 65 Anni 2 .
_— Bassa ~ 1-2 Persone/mqg = 1 =
-, mﬂ:ﬂ““ Media ~ 3-8 Persone/mq 2 O
Ma Alta ~ 5-8 Persone/mqg 3 o
Estrerna ~ Pii di B Persone/mg 4 O
Rilassati p } =
SOMRNIR. e Eccitati 2 O
PARTECIPANTI
Aggressivi 3 O
Seduti 1 O
T;gﬁﬂg In Parte Seduti 2 o
In Piedi 3 =
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PUNTEGGID | LIVELLO Di RISCHIO Termini e modalita

La comunicazione defl"evento e dell'eventuale pﬁnn sanitanio
deve avvenire almeno 15 giomni prima dell'inizio®.

Ricchi
Ueventuale piano di soccorso  sanitario predisposto
@ <18 MOLTO BASSO- dalforganizzatore viene visionalo da parte della Struttura
BASSO Emergenza Sanitaria 118 che, se necessario, pud impartire
specifiche raccomandazioni.
La comunicazione dellevento deve avwenire almeno 30 giorni
Rischio prima d:lfh'liﬂnr“d;w - | ; &
L"Organizzatore isporre il Piano di Soccorso Sanitario
O 18-36 MODERATO- con risorse dedicate all’'evento e trasmetterio alla Struttura
ELEVATO Emergenza sanitaria 118 che, se necessario, pud impartire
specifiche prescrizioni.
La comunicazione del'evento deve avvenire almeno 45 giorni
prima dell'inizio™.
Rischio L'Organizzatore deve predisporre il Piano di Soccorso Sanitario

© 37-55 MOLTO ELEVATO con risorse dedicate all’evento per la validazione da parte della

Struttura Emergenza sanitaria 118 che, se necessario, pud
impartire specifiche prescrizioni.

*1 g Struttura 118 Firenze non gorantisce lo processazione defie comunicozioni pervenuite fuor termmin.

Lo comunicozione tordive roppresento motivo di non otlemperonlo o guemto previsto dofie normotivg vigenle.

~ che, ai fini dell'applicazione dellolgoritme di Mourer [rif. istruzioni ollegate) per la valutazione
della pianificazione a cura del Servizio di Emergenza Territoriale 118, 'evento/manifestazione
presenta le seguenti caratteristiche:

Numero massimo visitatori consentilo (copienzo del luogo deflo monifestaziong]: 2000

Numera di visitatori effettivamente previsto: 500

» Tipo di Manifesiazione:
Manifestazione sportiva generica ® mManifestazione Musicale O
Esposizione O Opera O
Bazar O Gara Ciclistica O
Dimostrazione o Corteo O Equitazione O
Fuochi d'artificio O Concerto Rock O
Mercating defie puici o di Natale O Rappresentazione Teatale ()
Airshow @) Show - Parata 'S
Carnevale O festadiguartiere odistrada (O
Mista {Sport + Musica + Show) O Spettacolo di Danza O
Concerto O Festa Folkloristica O
Comizio O Fiera O
Gara Aulo/Motocichistica O Gara di Fondo O

L

Presenza di personalita, in numero di: 1
»  Possibili problemi di ordine pubblico frischic di fenomeni violenti o disordini]? () NO {:} )
=  'svento/manifestazione si svolge: {=) ALL"APERTOD () AL CHIUSD

~ che il Responsabile/Referente dell’organizzazione dellevento/manifestazione &:
Hominativo: Gabriele Sottani
Telefono: 3382946134 E-mail: sasottani@gmail com

Eventuale indirizzo PEC:
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dedicate rispondono ai requisiti previsti dalla normativa regionale in tema di organizzazione
sanitaria degli eventi programmati (Delibera Regione Toscana n”149 del 23 Febbraio 2015) e in
mﬂﬂiiﬂiﬂmﬂﬂmﬂ}mfw [lzgﬂﬂeginmhﬂmagghm,n.ﬁ}.

COMUNICA
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() Nﬂnéﬂﬂtﬂprecﬁipﬂﬂﬂnkﬂﬂﬁpﬂﬁﬂﬂiﬂﬂsﬁmmﬂmiﬁdeﬂ:ﬂﬂ.
(® £ stato predisposto opposito servizio di soccorso sanitario dedicoto di cui si ollego tabeila
riepilogotiva (Allegato 1) e/o specifico piano sanitorio.

Eventuali ulteriori comumnicazioni:

1l dichiarante si impegna altresi a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione relativamente
a quanto oggetto della presente dichiarazione.

luogo e Data: Ellerali 24/‘.&‘:} EQEZ

et Polisportiva ELLERE
@] /o CIRCOLOR. MURRI -
\ 4 Vi Areting, 306  ELLERA

. . 50057 COMPIOBEI fr
"“x% Tei 055 659 30 78

ALLEGATL:
_ COPIA DOCUMENTO IDENTITA DEL DICHIARANTE [obbfigotorio)

_ Ali A - TABELLA RIEPILOGATIVA RISORSE SANITARIE fse predisposto servizio o STTlorso dedicoto}
_ Al B - PIANO SANITARIO EVENTO jobbligotorio con punteggio di rischio uguole o moggiore o 18 punti)

- Ev. uiteriori oliegoti — jeventuoli plonimetne, progromma ewento, percorsi of accesso, eic ]



COORDINAMENTO SUL POSTO ASSISTENZA SANITARIA DEDICATA
fove prewesto -mmbmﬂmnwﬂthmmwﬁpﬁmﬁﬂm dedicota)

Nominativo: Gabes i
R ito/i telefonicafi:
ﬁeﬁﬂnn{:-{efﬂi';nm R et corva g vl 3382546134
RISORSE SANITARIE DEDICATE
1 Tipo Risorsa: () Aminsdanra Medicalizzats (=) Ambulanza Primo S0CCOME0 (O Squadra Soccono a Pieds

Punto Stazionamento: Dietro Gara

Dala ¢ ora imizio attivita: 041272022 ore D830

Associazione: 5.M.5. CROCE AZZURRA PONTASSIEVE

Tipo Risorsa: () Ambulanza Medicaizzata
() Ambaitanza infermaersiica
Punto Starionamenio:

Data e ora inizip Sttt 3

Tipo Risorsa: () Ambutanza Medicalizrata
(D) Ambulanza Infermic S s

3

Punto Starionimento:
Data & O3 inigio althvita:

AsineiaTinne:

1 T Bt O Ambulanza Medicalizzata
) Ambulanza infermigristica
Punio STanonamento:

Data & ora inkfio LLAvita:

Aszociazunne:
Tipo Risorsa: () Ambul . |
O ambulanza Infermieristica
Punio Stazionamenio;

Dafa £ o2 mito aftnata:

AsSOOa Ioe;

Tipo Risorsa: () Ambulanza Medicalizzata

&
() Ambulana infermierstica

Punto Stazionamento:
Data ¢ ora inizio atinata:

ASSOCES FiorHE:

Luogo & Data: Ellera i Z.':t 5&0, 1o

() Ambutanza infermiersia () Automedica

() Postazione Termporanes di Socconss

Data ¢ ora fine attvitd: 041272022 ore 12.00
Recapito Telefonico: 3318480112

{O) Ambulanza Prima Soccono GW}W;M
O snomedica () Postasione Temporanea di Socconso
Data e ora fine attnitac
Rerapito Telefonico:
Gmﬂl‘rmm Ghﬂdﬂmil‘iﬁ
O astomedica () Postarione Termporanea di Soccorso
Dats ¢ ora fine attnitd:
Recapite Telelonico:
ﬂmmmmmm C}mﬂﬂﬂmam
{:!lum:e:ﬁu {}meﬁﬂrlmamﬁmmm

Data & ora fine atlaila:

Recapto Telelonico:

() Squeadiea Soccorso 3 Padi
() Postarone Temporanea di S0CCOTS0

E}.ﬁr:rhﬂmzaﬁwﬂmm
) automedica

D=ata tnr:fmeauirit&.'

Recapito Telefomoo:




