
SGH EDA RICEZION E EVENTO/MAN I FESTAZION E PROG RAM MATA
(Delibera Giunta Regione Toscana 22.02.2015 n. 149)

Ai sensi epergli effetti di quantoprevistodallaDGRToscana 22.02.2015 n. 149che

recepisce il documento rècante le " Linee di indirizzo sull'organizzazione dei soccorsi

sanitari negli eventi e nelle manifestazioni programmate "(Accordo Conferenza Unificata

Stato - Regioni n. 91 del 5 agosto 2014) si conferma la ricezione in data : 05-05-2023

della segnalazione evento / manifestazione programmata di seguito indicata:

Raccomandazion i/prescrizioni
(trasmettere quanto richiesto a eventill8.firenze@uslcentro.toscana.it):
- richiesta di trasmissione del percorso/planimetria evento

- modifiche viabilità se previste

riferimento telefonico direttore di gara se previsto

Firenze, 05-05-2023

Dr.ssa CATERINA GRIFONI

CATERINA GRIFONI
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N. EVENTO 4242

EVENTO 63" COPPA FAUSTO COPPI

COMUNE EVENTO San Casciano in Val di Pesa

DATA INIZIO 02-06-2023

Ttont 
^^r^ 

E\/EÀlT^ E\rEltt^ cD^Ètl\r^

PUNTEGGIO RISCHIO DICHIARATO 13

SERVIZIO SAN ITARIO DEDICATO SI



10/05/23, 09:56 Segnalazione Evento/Manifestazione del 02 Giugno 2023 - omerosoffici@gmait.com - Gmail

omerosoffici@gmail.com <ornen§Qffi0i-@§n1eil.«rrìr

a r,/cnli I 1 A.fireizùt:tr3lìrcrlt|o.1osci1r1i. il

Buongiorno,

ln allegato planimetrie e percorsi delle due Gare Ciclistiche.

ll Drettore di Corsa delledue Gare: MECACCI MARIO Cell. 3208175211

Non sono previste modifiche alla viabilità

lnviato da P0sta per Windows

Da: c. cnl l '8 lrrenze OuiLelllSlaz-A0fi
lnviato: venerdi 5 maggio 2023 16:08

A: Onrero §,0ili§1

Oggetto: Re: Segnalazione Evento/l\4anifestazione del 02 Giugno 2023

Buongionro

in allegato il piano eventi ocn le integrazoni richieste

Cordiali Saluti

Dott.ssa Caterina G rifoni

Dirigente Medico Azienda USL Toscana Centro

SOC 118 Firenze Soccorso

c ate ri n a. g tjta n i(ùt.islccnlro. toscana. lf
+39 3357489056

2 allegati . Scansione eseguita da Gmail
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eventi 1 1 S.firenze@uslcentro.toscana, it

C2l 2Ec0EE8FA46308CDEH51 7DB98F7FB.pn0 {1 K}

$ Ìna$ ?0?3, 1 $:0 1 i4

https://mail.google.com/mail/u/O/?tab=rm&ogbl#senVFMfcgzGsmWpsvHTQQMWZhQfwcxqTvFss 1t1
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SEGNALAZTONE EVENTO / UATITTSTAZ|ONE
Delibera Reqione Toscona 23 Febbraio 2015 n"149

Spett.
Direzione Struttura Org. Complessa 118 FIRENZE

Azienda USL Toscana Centro
I nviare via e-mq i I a : eve ntil L8.fire nze @ uslce ntro.tosconq. it
oppure viq PEC o: l"LSfirenzesoccorso@pec.asf.tascona.it

SAN CASCIANO VAL DI PESA

PRESIDENTE

ll sottoscritto OMERO SOFFICI

nato a in data

in qualità àì

d e I I' E nt e/As s o ci azio ne f Azi e n d a/O rga n izzazio ne d e n o m i n ata ;

SSD SANCASCIANESE CICLISMO SRL

visto quanto previsto dalla Delibera Giunta Regione Toscana n. 1,49 del 23.02,2015 che recepisce
I'Accordo sancito dalla Conferenza Unificata in data 5 agosto 201"4 (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'orgonizzozione dei soccorsi sonitori negli eventi e nelle manifestazioni
progrommote";
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 per i

casi di dichiarazioni non veritiere,

uito ind

GARA CICLISTICA IN LINEA SU STRADA PER ALLIEVI

ifesrolt'even man tazrone programmata di o icata

63" COPPA FAUSTO COPPI

Comune Evento:
SAN CASCIANO VAL DI PESA

Località Evento:
SAN CASCIANO VAL DI PESA

lndirizzo Evento: VIALE CORSIN! SAN CASCIANO VAL DI PESA

Durata evento/manifestazione:

Data inizio Oro inizio Data termine Ora termine

Er-l
Breve descrizione del l'evento/ma nifestazione:
'descrivere lo tipologio di evento, le ottività che sono , evidenziqndo eventuali rischi



DICHIARA

PERIODICITÀ

DELL'EVENTO
I Mensilmente

rururbtornr 

--
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Intrattenimen,o 

-

1 o
2 o
3 o

TIPOLOGIA DI.

EVENTO

4

1 o
1 o
2 or u[LtLU - JOC|alP

-

Concerto Poo - R.,.t 
-....-

Hfèt/rCt5 tf o^A;*^---.F

3 U

ALTRE VARIABILI
(PtÙ ScELTE)

4 o. . _,,"." vsrrurro _ LUrìsu[rìo 0t Alcoolici
Portibil" Conrm

1 o
7 o
1 o

vEilLU lrrnptamente pubblicizzato dai Media 1 {}
r r esenza ot Ftgure politiche _ Religiose
P^ccihili ni{r:-^r-! l al

PresenTn.li T,
7 o

DURATA

rLcne
A/enn À 1, o

1 (l
vo rz vrc d J olornl
Più di 3 Giorni
ln Città

2 (l

LUOGO
(PtÙ ScELTE)

3 o
0 a)

L o
I o
7 o

CARATTERISTICHE

DEL LUOGO
(PtÙ scELrE)

All'Aperto 

-

Localizzztn o n-^ ^^il-

1 o
2 o
1 UJile tvtaggrore di un campo da calcio 2 orren ueilmttato da Recinzioni

D.l irituto du R".inrior]--
Pr.run., dis.rt" in Eni]ìl-Ilill-
R".inrioniT"rpor.nF
Pon tepsin 1o - ^^l.llllll-ll--l

1 Ò
2 o
2 o
3 o

LOGISTICA

DELL'AREA

(PlÙ ScELTE)

_ oo - ,!,,,Pv, a' rsu, rdtLU, LonÉfl llrp
3 (.)

JL' v'.r rSrcilrLt ut5pontDtll
-L Ò

urJPvr rruiltLd u AcoUe

-

Prrnl-n.li o;^*^-. É -1 o
-1 o

STIMA DEI
PARTECIPANTI

q nnn
1 ozy.wvu - J-UU.UUU
2 orvv.uuu - )UU.UUU

Piir di (On nnn 3 o
ETA PREVALENTE

DEI PARTECIPANTI

I Dai 25 ai 65 Anni

-

w.no aizs 
" 

più Àìlini-gurru-t-zpum
[t]udi, - 3-+ p"rronìÀi-
Alta - 5-8 persone/mq

Estrema - Piir rti pìll]lTll-

4 o
1
2

e,

DENSITÀ DI
PARTECIPANTI PER

MQ

o
1, o
2 o
3 o

CONDIZIONE DEI
PARTECIPANTI

._ . .e vr u r Er )u|e/ Jnu 4 o
Eccitati

-

HtsE,r esstvt

JcuLr-r 

-
-

lnparteseduti 

-
-

lnpiedi 

-

7 (ò

2 o
POSIZIONE DEI

PARTECIPANTI

3 o
1. L_/

2 o
3 (.,

Annt relma^+^

-

!,, rEr[trrrd o rtccolt Lentri urbani
,,, ^,, ru,Er rie /ruquaUco (Lago, Fiume, Mare, piSCina)

- J.WVV

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

*La strutturo rrff
Lo comunicozione tordivo roppresenta motivo di non ottemperonza o quonto previsto dallo normativo vioente

della pianificazione a cura det servizio di Emergenza Territoriale L1g, l,evento/manifestazionepresenta le seguenti caratteristiche:

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

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
Fie ra

bara cll londo

Possibili problemi di ordine pubbrico lrino aiyeromeniiorenti o disordini)? O rvo o srL'evento/manifestazione si svolge: e att,aernto O al CuUso

LIVELLO DI RISCHIO Termini e modalità

Rischio
MOLTO BASSA.

BASSO

La comunicazione Oettre
deve awenire almeno 15 giorni prima dell,inizis*.
L'eventuale piano di soccorso sanitario predisposto
dall'organizzatore viene visionato da parte deria struttura
Emergenza Sanitaria 11g che, se necessario, puo impartire
specifiche raccomandazioni.

Rischio
MODERATO-

ELEVATO

La comunicazione
prima dell'inizio*.
L'Organizzatore deve predisporre il piano di Soccorso Sanitario
con risorse dedicate all,evento e trasmetterlo alla Struttura
Emergenza sanitaria 11g che, se necessario, puo impartire
specifiche prescrizioni.

Rischio
MOLTO ELEVATO

La comunicazione Aell
prima dell'iniziox.
L'Organizzatore deve predisporre il piano di Soccorso Sanitario
con risorse_dedicate all,evento per la validazione da parte della
Struttura Emergenza sanitaria L1g che, se necessario, può
impartire specifiche prescrizloni.

Numeromassimovisitatoriconsentito(capienzadeltuogodeltamonifestozion,.il

N u mero di vis itatori effettiva mente previsto : trO---l
Tipo di Man ifestazione:

Manlfestazione sportiva generica
Esp os iz ion e
Bazar

Dimostrazione o Corteo
Fuochi d'artificio
Mercatino delle pulci o di Natale
Airshow
Carnevale

Mista (Sport + Musica + Show)
Concerto
Comizio
Gara Auto/Motocìclistica

. Presenza di personalità, in numero di: 0

Nominativo:

Telefono: 3383903487
SANCASCTANESECTCLTSMOS RL@GMAt L.COM

Eventuale indirizzo pEC:



&ll*qS*{* & - Trtb*llu ri*pil*r;*tiv* {titz** 5*rzit*riu {**tzt*f fi*unif*.,..t;t:.:. . t . )tlt t"t.,..,-;til

COORDINAMENTO SUL POSTO ASSISTENZA SANITARIA DEDICATA
di soccorso dedicato):

RISORSE SANITARIE DEDICATE

j).:H, MtrR bNù TtrRRraL t

Reca pito/i telefon ico/i :

ldt .ifetinento per la Centrole Operoùvo 118 nel corso dell'eventa) 3}.q 90C'qgc,z

Q Ambulanza Meclicalizzata

Q Ambulan.a lnferrnieristica

U, 5quadra 5occorso a Ptedr

U) Postd/iorìe Tempo.anpo di Socrorso

Punto Stazionamento:

Data e ora inizio attività: Data e ora fine attività: :rt- i 2.3.:]

Tipo Risorsa Q Ambulanza Medìcalizzata

Q Ambulanza lnfermieristica

t Amoulanza Pnmo Sorcorso

Q Automeclica

Q Squaclra Soccorso a PiedÌ

Q Postazlone Temporanea dÌ Soccorso

*)Punto Stazionamento:

Data e ora inizio attività:

Associazione

Data e ora fine attività:

Recapito Telefonìco:

). t

Tipo Risorsa: Q ambulanza Medicallzzata

Q Ambulanza lnfermieristica

Q ambulanza Prlmo Soccorso

Q Automedica

Q Squarlra Soccorso a Piedl

L) Postar,one -or^poralea d Socco"so

Punto Stazionamento:

Data e ora inizio attività: Data e ora fine attività:

Tipo Risorsa: Q Ambulanza Medicalizzata

Q nmbulanza tnfermierlstica

Q Arnbulanza Primo Soccorso

Q Automedica

Q Squaclra Soccorso a Piedi

Q Postazione Temporanea di Soccorso

Punto Stazionamento:

Data e ora inizio attività:

Associazione:

Tìpo Risorsa: Q Ambulanza Meclicalizzata

Q Ambulanza lnfermieristica

Data e ora fine attività:

Recapito Telefonico

Q Ambulanza Primo Soccorso

Q Automedlca
Q Squadra Soccorso a Piedi

Q Postazione Ternporanea di Soccorso

Punto Stazionamento:

Data e ora inìzio attivìtà:

Assocìazione:

Data e ora fine attività

Recapito Telefonico:

Tipo Risorsa: Q Ambulanza Medicalizzata

Q Ambulanza lntermìeristica

Q Ambulanza Primo Soccorso

Q Automedica

Q Squadra Soccorso a Piedi

Q eostazione Temporanea cli Soccorso

Punto Stazionamento

Data e ora inizio attività:

Associazione:

Data e ora fine attività:

Recapito Telefonico:

irar.rz'oVctJ,,LC ù6 -ù6 -L\Luogo e

Firma:
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dedicato rispondono ai requisiti previsti dalla normativa regionale in tema di organizzazionesanitaria degli eventi programmati (Delibera Regione ior.rn, n"149 del 23 Febbraio 2015) e inmateria di trasporto sanitario di emergenz a/urgenz" (Legge Regionale 22 maggio 2001, n.251.

COMUNICA

che, in retazione at rischio stimato, per l,evento sopra indicato:

o uon è stoto predisposto alcun tipo di servizio di soccorso sonitorio dedicoto.
O E' stoto predisposto apposito servizìo di soccorso sonitorio dedicoto di cui si o,ega tobettariepilogativo (Ailegato r) e/o specifico piano sonitario.

ll dichiarante si impegna altresì a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione relativamentea quanto oggetto della presente dichiarazione.

-

Luogo e Data: j Sancasciano V.p. 03-05-20231t'-----'--l

Firma:

AllEcAlti
- COPIA DOCUMENTO tDENT|TA DEL D|CHtAR ANTE (qbhlqeterio)

- All' A - TABELLA RIEPILOGATIVA RlsoRSE sANlrARlE (se predisposto servizio di soccorso dedicato)
- All' B - PIANO SANITARIO EVENTO (obbtigatorio con punteggio dì rischio uguate o maggiore a 18 punti)
- Ev' ulteriori ollegati - (eventuoli plonimetrie, progrommo evento, percorsi di accesso, etc.)

Eventuali ulteriori comunicazioni:


