
Regione Marche
Dipartimento per le Politiche Integrate
di Sicurezza e per la Protezione Civile

Alla SOUP
Fax 071/8062419

SCHEDA OPERATIVA    Mod. A - INTERVENTO

ORGANIZZAZIONE DI VOLONTARIATO..............................................................................................

Tipo di Evento.................................................................................................................................
Data e Luogo dell’Evento...............................................................................................................
Arrivo sull’evento h............del...............Partenza dell’evento alle h...........del...........................

REFERENTE Sul Posto dell’Organizzazione di Volontariato Sig.................................................
Cell.n°.................................

VOLONTARI

Cognome e Nome Cellulare Benefici di
Legge

SI        NO
1. .......................................................................     Cell.........................................

8. .......................................................................     Cell.........................................

7. .......................................................................     Cell.........................................

6. .......................................................................     Cell.........................................

5. .......................................................................     Cell.........................................

4. .......................................................................     Cell.........................................

3. .......................................................................     Cell.........................................

2. .......................................................................     Cell.........................................

ELENCO MEZZI IMPIEGATI

MEZZO e TARGA Km  inizio  Intervento Km fine intervento

1. ..................................................          .....................................           ...................................
2. ..................................................          .....................................           ...................................
3. ..................................................          .....................................           ...................................
4. ..................................................          .....................................           ...................................

    Visto il Funzionario Istituzionale                        Il Responsabile dell’Organizzazione

...............................................................                .....................................................................

  NOTA: il presente documento deve essere inviato alla SOUP con i dati dei volontari e mezzi a fine intervento
completo della firma di convalida del funzionario istituzionale. (Per qualunque problema chiamare la SOUP al
num. verde 840.001.111) 

M.a. / skop.va / soup 

MARCHE


