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Alla Direzione Sanitaria 

Del Presidio Ospedaliero “Pausilipon”

Richiesta autorizzazione iniziativa di solidarietà/evento
L’Associazione : 

Referente 
Chiede di essere autorizzata a realizzare, senza alcun fine di lucro, una manifestazione di solidarietà/evento per i piccoli ricoverati del Presidio Pausilipon, e a rispettare tutte le vigenti norme in materia di privacy dei minori (D.L 196/03) e di profilassi ospedaliera. Al fine di consentire al personale addetto la realizzazione dell’evento, indichiamo nello specifico: 

Data della manifestazione: 
n. di persone: 
finalità:.
Attività previste:

· Distribuzione di giochi (di cui sia individuabile il produttore e muniti di marcatura CE e di schede di utilizzo  - (no peluche, no oggetti che producono scintille, no oggetti appuntiti)

(
Spettacolo di animazione o di marionette

· Spettacolo di recitazione o di musiche e canti

· Conferenza o Intervista 

· Buffet  per gli ospiti  (solo bibite o alimenti confezionati e/o distribuiti da produttori autorizzati)

· Altro _________________________________________________________________________
Segnalare eventuali necessità collegate con l’evento:
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Il sottoscritto s’impegna a mantenere  fede a quanto dichiarato e a informare con anticipo di almeno dodici ore, la Direzione Sanitaria  (081.220.54.75) di eventuali modifiche sul programma previsto. 
Il sottoscritto s’impegna a fornire all’Azienda i dati o l’eventuale materiale fotografico utile per la pubblicazione dell’evento sul giornalino “Globemonews”.                                                                                                                                       

                                                                                                                                    In fede

                                                                                                                             Firma del Richiedente

Data 
Elenco nominativi partecipanti all’evento:

Valutazioni delle Psicologhe relativamente alla congruità della manifestazione: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Parere Favorevole :  

                                                                                                                Si Autorizza

Responsabile del Dipartimento: Prof. Vincenzo Poggi

                                                                                                                 La Direzione Sanitaria

Responsabile del/dei Reparti: 

Data di riconsegna alle psicologhe:   ………………………………………...   

Vi informiamo che nei giorni feriali, il numero medio dei pazienti giornalieri è di circa 60 bambini : circa 25-30 in Day Hospital e 20/25  nelle stanze di degenza . L’età dei pazienti è compresa da  pochi mesi a 16 anni. 

Si rappresenta, infine, che per rendere ottimali le manifestazioni e, per una migliore organizzazione, si rende necessario acquisire la presente con almeno giorni 7(sette) giorni di anticipo onde evitare accavallamenti degli eventi. 







