Croce Rossa Italiana
Comitato di Palermo
Il Presidente

Croce Rossa ltaliana
Organizzazione di Volontariato

Provvedimento n. 07 del 10.03.2020
Integrazione Disposizione Emergenza Coronavirus
VISTO Il Decreto legislativo 28 settembre 2012, n. 178 recante «Riorganizzazione
dell’Associazione italiana della Croce Rossa a norma dell’art. 2 della Legge 4 novembre
2010, n. 183» e ss.mm. ii. e della costituzione, ex lege, dell’Associazione della Croce
Rossa Italiana, con decorrenza dal 01 gennaio 2016;

VISTO il vigente Statuto dell’Associazione della Croce Rossa ltaliana;
VISTO lo Statuto del Comitato di Palermo sottoscritto in data 07/09/2019
VISTO il verbale di proclamazione del 24/02/2020 con la quale I'Ufficio elettorale regionale ha

proclamato eletto il Presidente Laura Campione;

VISTO i DPCM del 09/03/2020 che estende allintero territorio nazionale le misure di cui all’art.
1 del decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 8 marzo 2020:

VISTO il provvedimento n.44 del 09/03/2020 del Presidente Nazionale Avv. Rocca Francesco
con la quale sospende tutte le attivita formative ad eccezione di quelle in materia di RSP

(Reparto Sanita Pubblica) o comunque connesse all'emergenza sanitaria in corso
(COVID-2019);

DETERMINA

la sospensione degli eventi formativi non strettamente connessi allemergenza in atto ad eccezione delle

attivita formative/informative in materia di RSP e soccorso in ambulanza.

Le attivita sociali vengono svolte nel rispetto del DPCM avendo particolar riguardo verso le persone
vulnerabili assistite, persone anziane e/o con patologie, mantenendo la distanza minima indicata nel
DPCM o indossando la mascherina tipo chirurgica a protezione di persone debilitate o con sistema
immunitario debole. Il Delegato attivita Sociali verifichera I'opportunita di modificare o annullare i servizi

non necessari.

Il personale volontario e/o dipendente con sintomi influenzali non dovra recarsi in servizio, comunicandolo

al proprio referente. Analogamente, inutile ribadire che coloro i quali sono stati a contatto con persone
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provenienti dalle zone rosse di cui al DPCM del 08/03/2020 non devono dare disponibilita o inserirsi in
servizio prima dei canonici 14 giorni.

I volontari in possesso di qualifiche TS e TSSA, dovranno coordinarsi con il Delegato attivita salute per Ia
priorita dei servizi.

Come da normativa vigente, il personale dipendente o volontario in servizio potra autocertificare i propri

spostamenti, da e per il Comitato e/o diverso luogo prestabilito con il referente, per ragioni lavorative
(allegato).

I volontari che in questo momento non possono o non ritengono opportuno fornire la propria disponibilita,
se gia autorizzati, lo devono comunicare, quanto prima, al referente.

Il provvedimento, a norma dell'art.33.2 dello Statuto del Comitato, sara conservato nel libro dei
provvedimenti adottati dal Presidente, trasmessa al Presidente Regionale, affissa all'albo del Comitato e
pubblicata sul sito www.cripalermo.it

Il Presidente
Laura Campione
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Allegato 1

Misure igienico-sanitarie:

a) lavarsi spesso le mani. Si raccomanda di mettere a disposizione in tutti i locali pubblici, palestre.
supermercati, farmacic e altri luoghi di aggregazione, soluzioni idroalcoliche per il lavaggio delle
mant;

b) evitare il contatto ravvicinato con persone che sotfrono di in Fezioni respiratorie acute:

¢) evitare abbracci e strette di mano:

d) mantenimento, nei contatti sociali. di una distanza interpersonale di almeno un metro;

¢) igicne respiratoria (starnutire ¢/o tossire in un fazzoletto evitando il contatto delle mani con l¢
secrezioni respiratorie):

f) evitare 1 uso promiscuo di bottiglie ¢ bicchieri, in particolare durante lattivita sportiva:

¢) non toccarsi occhi. naso e bocca con le mani:

h) coprirsi bocca e naso se si starnutisce o tossisce:

i) non prendere farmaci antivirali ¢ antibiotici, a meno che siano prescritti dal medico:

1) pulire Ic superfici con disinfettanti a base di cloro o alcol:

m)usare la mascherina solo se si sospetta di essere malati o se si presta assistenza a persone malate.




MOD. 4 P.S.C.

DIPARTIMENTO DELLA PUBBLICA SICUREZZA

Allegato A
AUTODICHIARAZIONE AI SENSI DEGLI
ARTT. 46 E 47 DEL D.P.R. 28 DICEMBRE 2000, N. 445

Il sottoscritto , nato il a , residente in ;
via , identificato a mezzo nr. utenza telefonica

» consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci
a pubblico ufficiale (art. 76 D.P.R. n. 445/2000 e art 495 c.p.)

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA

> Di essere in transito da proveniente da e diretto a

> Di essere a conoscenza delle misure di contenimento del contagio di cui al
Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 9 marzo 2020, nonché
delle sanzioni previste dallo stesso decreto in caso di inottemperanza
(art. 650 C.P. salvo che il fatto non costituisca piu grave reato);

> Che il viaggio & determinato da:
'~ O comprovate esigenze lavorative;
o situazioni'di necessita;
o motivi di salute;
O rientro presso il proprio domicilio, abitazione o residenza.

A questo riguardo, dichiaro che

(LAVORO PRESSO, STO RIENTRANDO AL MIO DOMICILIO SITO IN, DEVO
EFFETTUARE UNA VISITA MEDICA; ALTRI MOTIVI PARTICOLARI ETC.)

Data, ora e luogo del controllo

Firma del dichiarante
L’Operatore di Polizia



