
   
 

 

INDAGINE CONOSCITIVA SOCIETA’ COMITATO REGIONALE FVG  

BLSD – DEFIBRILLATORI E ADDETTI ABILITATI ALL’UTILIZZO 

 

SOCIETÀ: ___________________________ 

MATRICOLA: ________________________ 

 

Impianto Sportivo 

DENOMINAZIONE ____________________________________________________ 

INDIRIZZO  _________________________________________________________ 

 Di proprietà della scrivente Società 

 Campo Comunale in gestione dalla scrivente Società 

 In gestione da altra Società (indicare nome)  ______________________________ 

 Altro _______________________________________________________________ 

 

Defibrillatore DAE 

 Di proprietà della scrivente Società 

 Comunale  

 Di proprietà di altra Società/ Associazione (indicare denominazione) 

____________________________________________________________________ 

 Altro _______________________________________________________________ 

 



   
 

 

Collocazione e Accessibilità 

specificare se facilmente accessibile o collocato in altra struttura (es. palestra distante dal campo): 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

Efficienza e manutenzione Defibrillatore 

Specificare manutenzioni effettuate (es. sostituzione batterie) e relativa data: 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

Addetti abilitati all’utilizzo Defibrillatore 

Indicare il numero di soggetti che risultano ad oggi formati e certificati all’uso dei defibrillatori:  

N.  

 

Note varie 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

 

Luogo e Data 

 

___________________________________ 

Timbro e Firma Rappresentante Legale 

 

___________________________________ 



   
 
Allegato 1: Informazioni addetti abilitati: 

COGNOME e 
NOME 

INCARICO 
SOCIETARIO 

SCADENZA 
ABILITAZIONE 

Indicare se il dirigente è 
presente in 

- PARTITA 
- ALLENAMENTO 
- ENTRAMBI 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    



   
 
 

Allegato 2: Persone interessate a svolgere corso abilitazione uso defibrillatore 

COGNOME e NOME 
INCARICO 

SOCIETARIO 

Indicare se interessato a: 

- NUOVO CORSO 
- AGGIORNAMENTO 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 


