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CONSORZIO DI MIGLIORAMENTO FONDIARIO DI TORRE GAIA - ROMA 
 

AVVISO IMPORTANTE 
        Ai Sig.ri  CONSORZIATI 

        LORO SEDI 

Riteniamo opportuno, oltre che utile, informarvi che da lunedi 10 marzo prossimo il 

defibrillatore, -da tempo donatoci dalla Banca di Credito Cooperativo di Roma -, è 

disponibile (per i possessori di specifica competenza all’utilizzo) 24 ore su 24 presso 

la sede del Consorzio. 

Gli addetti alla vigilanza sono stati autorizzati a mettere a disposizione, in caso di 

necessità, soltanto a chi è in possesso della specifica competenza: medici, e 

personale non sanitario che abbia ricevuto un formazione specifica “operatori della 

“rianimazione cardiopolmonare di base e defibrillazione precoce”, ed ai possessori 

dell’attestato di superamento del relativo corso dei quali hanno elenco e recapito telefonico. 

Con l’occasione rivolgiamo un caloroso invito ai possessori dei suddetti requisiti a 

comunicarci la disponibilità ed i recapiti telefonici.  

Torre Gaia, 6 marzo 2014     Il Presidente 

Prot. 140/14                 Antonio Cocco  

             

 
  Ai Sig.ri Partecipanti  

al Corso di abilitazione  
per utilizzo del defibrillatore 

 

Ai Sig.ri Possessori  
dei requisiti di competenza  
all’utilizzo del defibrillatore 

 
 

Come vi è noto, dovendo fornire agli addetti alla Vigilanza l'elenco degli abilitati 
all'utilizzo del defibrillatore da contattare in caso di necessità, Vi chiediamo il recapito 
telefonico per il necessario assenso: 
 
NOME_____________________________COGNOME______________________________ 
 
QUALIFICA DI COMPETENZA  
ALL’UTILIZZO DEL DEFIBRILLATORE__________________________________________ 
 
INDIRIZZO DI RESIDENZA____________________________________________________ 
 
RECAPITO TELEFONICO_____________________________________________________ 

 

 
Per consenso all’uso dei dati per il fine specifico.  
Firma del possessore requisiti di specifica competenza. 

    

_____________________     data______________ 


