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Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara





Facsimile da Utilizzare su propria carta intestata

Alla Direzione Generale
Azienda USL

Via Cassoli, 30

44121 FERRARA

Alla Direzione Generale

Azienda Ospedaliera

Via Aldo Moro, 8
44124 Cona (FE)
e p.c.:

Al Direttore Unità Operativa


Sistema Emergenza Urgenza Sanitaria



Territoriale 118 di Ferrara



Corso della Giovecca, 203



44121 FERRARA

La/Il sottoscritta/o ______________________________ legale rappresentante della Associazione così denominata  ___________________________________________________ con sede legale in ____________________________, indirizzo ________________________________________

Preso atto del “Progetto Il Tempo è Vita” adottato dall’Azienda Unità Sanitaria Locale di Ferrara e dall’Azienda Ospedaliera Arcispedale S. Anna di Ferrara
CHIEDE

di  essere inserita  nel  “Progetto” per ottenere l’autorizzazione all’utilizzo dei  defibrillatori  semi-automatici in ambiente extraospedaliero da parte del personale appositamente formato e contestualmente

DICHIARA

di accettare le condizioni previste dal citato “Progetto” senza alcun onere aggiunto per il Servizio Sanitario Regionale, sia per quanto riguarda l’apparecchiatura che l’attività di formazione necessaria per il suo utilizzo.










In fede

Ferrara, _______________




___________________________











