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Allegato 2 – Progetto di massima descrittivo gestione 

 

 

OGGETTO: PROGETTO DI MASSIMA DESCRITTIVO DI GESIONE PER PARTECIPARE ALL’ AVVISO 

PUBBLICO RISERVATO A ENTI DEL TERZO SETTORE PER LA STIPULA DI UN ACCORDO PER IL 

SUPPORTO DELL’ATTIVITA’ DI TRASPORTO SECONDARIO NON URGENTE CON AMBULANZA NEL 

TERRITORIO DELLA PROVINCIA DI PORDENONE – REGIONE AUTONOMA FRIULI VENEZIA GIULIA 

(Approvato con decreto AsFO n. 378 del 12/05/2026) 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________, nato il ____________________ a 

______________________________ (prov. ____), CF ______________________________, in qualità di: 

❑ Legale Rappresentante dell’Ente del Terzo Settore denominato: 

___________________________________________________, con sede in ___________________________________ Via 

_______________________________, n._______, tel.________________________________Codice Fiscale 

_____________________________________, 

❑ Procuratore speciale o generale con mandato di rappresentanza con firma congiunta/disgiunta 

dell’Ente del Terzo Settore denominato: 

___________________________________________________, con sede in ___________________________________ Via 

_______________________________, n. _______, tel. ________________________________ Codice Fiscale n. 

_________________________________, 

(allegare la procura) 

DICHIARA 

 

di presentare il seguente progetto di massima descrittivo di gestione, ai fini della partecipazione 

all’avviso in oggetto:  

 

a) AUTORIZZAZIONE REGIONALE ALLO SVOLGIMENTO DEL TRASPORTO SANITARIO 

 Estremi autorizzazione: 

 Data rilascio: 

 Scadenza:  

 

b) MODELLO ORGANIZZATIVO   

(Descrizione del modello organizzativo adottato per la gestione del servizio) 
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c)         TEMPI DI ATTIVAZIONE   

(Tempi previsti per l’attivazione del trasporto) 

 

 

 

d)         PERSONALE CHE SI INTENDE IMPIEGARE NELL’ATTIVITÀ con relative qualifiche e 

formazioni attinenti 

(eventuali CV dovranno essere oscurati i dati personali ai sensi della normativa in materia di Privacy 

vigente)  

Tipologia  

(es: infermiere, infermiere 

soccorritore ecc..) 

Formazione / Qualifiche 

possedute 

dipendente/volontario 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

e)        NUMERO DI PERSONALE (dipendente e volontario), realmente disponibili e formati per 

l’attività di trasporto oggetto del presente avviso, presso l’ente 

 

 

f - g)         ELENCO MEZZI DISPONIBILI   

(Per ogni mezzo allegare: copia della carta di circolazione, eventuale titolo di possesso in caso di mezzo 

intestato a terzi) 

Targa  Data prima 

immatricolazione 

Tipo mezzo Estremi 

autorizzazione 

sanitaria 

    

    

    

    

    

    

    

 

h)         COPIA DELLE POLIZZE ASSICURATIVE (responsabilità civile verso terzi; infortuni volontari; 

responsabilità civile auto). 
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Estremi delle polizze e allegare documentazione.  

 

 

 

DICHIARA ALTRESÌ: 

L'Ente è invitato a compilare la seguente tabella indicando esclusivamente le migliorie e i requisiti 

ulteriori rispetto a quelli previsti per la partecipazione, che saranno oggetto di valutazione secondo 

i criteri indicati nel bando: 

 

CATEGORIA VALUTATIVA  PARAMETRO PREMIALE INDICAZIONE ETS 

 

PROGETTO 

ORGANIZZATIVO 

 

Tempo di attivazione (inferiore a 

90 min) 

indicare tempo in minuti: _______ 

Anzianità di servizio (media 

equipaggi) 

 _________ anni di media 
 

Frequenza BLSD/PBLSD 

(Annuale / Biennale)  

[  ] Annuale /  [  ] Biennale 

Corsi Extra (Guida sicura, 

psicologica, carichi, ecc..) 

specificare: _______________________ 

  

 

Altro: _____________________ 

 

 

 

 

 

ESPERIENZA MATURATA 

NEL SETTORE 

Mesi/anni esperienza nel settore 

(ulteriore rispetto ai 5 anni 

richiesti come requisito di 

partecipazione) 

  

_________ mesi/anni totali 
 

Servizi per Enti Pubblici (analoghi) elencare Enti: ______________ 

 

 

DOTAZIONE DI MEZZI E 

STRUTTURE 

Mezzi eccedenti il requisito 

minimo 

n° mezzi eccedenti: __________ 

Mezzi (immatricolati < 3 o 5 anni) n° mezzi: _____________________ 

 

Presenza Sedia Motorizzata (per 

scale) 

[  ] SI  / [  ] NO 

 

RADICAMENTO 

TERRITORIALE E RISORSE DI 

VOLONTARIATO 

Sede operativa in Prov. di 

Pordenone 

[  ] SI  / [  ] NO 

Numero Volontari attivi iscritti n. ______ 

 

Numero Volontari in servizio 

attivo 

n. _______ 

 

Eventuali ulteriori elementi, non ricompresa nella tabella sopra riportata, utile a dettagliare la qualità 

dell’attività: 
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