

[bookmark: _GoBack]ALLA PREFETTURA – UTG DI
LECCE
OGGETTO: richiesta di trasporto aereo di stato per ragioni sanitarie d’urgenza (ai sensi dell’art. 4 della direttiva P.C.M. 23 settembre 2011).
Il/La sottoscritto/a ______________________________________, nato/a a ________________ il ___/____/________, in qualità di (indicare anche la struttura sanitaria pubblica di appartenenza) ______________________________________________, chiede a codesta Prefettura-UTG che venga predisposto, ai sensi dell’art. 4 della Direttiva PCM 23.09.2011, un trasporto aereo di Stato per ragioni sanitarie d’urgenza a beneficio del Sig. __________________________ nato a _____________ il __________, in imminente pericolo di vita, attualmente ricoverato presso ______________________, atteso presso l’Ospedale di ___________ della città di ____________ (aeroporto più vicino al luogo di destinazione ________________________) per essere sottoposto a _________________________________. 
A tal proposito il/la sottoscritto/a dichiara, sotto la propria responsabilità, quanto segue:
1. la diagnosi effettuata è la seguente:_______________________________________________________;
1. il cittadino è gravemente ammalato o traumatizzato;
1. il cittadino non è affetto da malattie contagiose ed è trasportabile per via aerea;
1. il cittadino é/non è[footnoteRef:1] barellato; [1:  Indicare la voce di interesse] 

1. il cittadino si impegna a presentare all’atto dell’imbarco apposita dichiarazione di esonero da responsabilità (in via diretta o di rivalsa), per il trasporto aereo effettuato, nei confronti dell’equipaggio e della Pubblica Amministrazione.
Il/la sottoscritto/a dichiara, inoltre, che non esistono strutture idonee a curare il paziente presso il luogo di provenienza dello stesso e che l’urgenza del caso non è compatibile con i mezzi di trasporto ordinari.
Il paziente sarà accompagnato da:
· Medico Dr/Dr.ssa_______________________, specializzato/a in __________ (tel.__________);
· Infermiere Sig./Sig.ra_____________________ (tel.____________);
· Familiare Sig./Sig.ra____________________, grado di parentela _____________. 
Si allega certificazione attestante l’esito negativo del tampone per Sars-Cov-2 del paziente e degli accompagnatori. 
Per comunicazioni telefoniche in merito alla presente richiesta, si prega di contattare il Dr./la Dr.ssa___________________ ai numeri telefonici_____________ cell._____________. 

Data__________ ore______	Firma


