
M.A.C.C. - servizio trasporti 
SCHEDA AUTORIZZAZIONE SERVIZIO TRASPORTI 2023 

servizio erogato in collaborazione con la Regione Friuli Venezia Giulia - LR. 24/2019 

Il presente modulo ha validità fino al 31/01/2024, salve variazioni delle condizioni dichiarate in fase di prima adesione. 

Data_________________ N. rif. Target Group Gestionale ____/___ 

Operatore__________________ 

 

Dati della persona che effettua la richiesta: 

Cognome______________________ Nome _____________________ Tel. ___________________ 

Cell. __________________ Grado di parentela con l’assistito ______________________________ 
 

Dati relativi all’assistito 

Cognome______________________ Nome _____________________ Tel.___________________ 

Via/Piazza_____________________________ n._____ Città _____________________________ 

Luogo di nascita _____________________________   Data di nascita_____________________________    

Status socio: Socio MACC    Socio BCC    Parente1 di Socio MACC   Non Socio    

Condizione fisiche  Buone    Discrete/Mediocri   Critiche      

Deambulante?  SI  NO   eventuali note _______________________________________ 

Ha già utilizzato il servizio trasporto MACC?   SI  NO      

 

Informazioni generali  

Ho preso visione del regolamento che accetto integralmente   SI  NO      

Normalmente avrò un accompagnatore di mia fiducia2    SI  NO   

Dati dell'accompagnatore abituale3  ________________________________________________ 

Normalmente avrò bisogno di un accompagnatore della MACC   SI  NO      

Utilizzo la carrozzina o la sedia a rotelle per muovermi4    SI  NO      

Nome del Medico curante __________________________________________________ 

Ho un tutore legale (anche amm. di sostegno)     SI  NO      

Dati del tutore legale5  ________________________________________________ 

 
 

 

Sono a conoscenza del fatto che in caso di variazioni di stato psicofisico relative all'assistito è mio onere aggiornare la presente 
scheda. In carenza del predetto aggiornamento i trasporti non saranno erogabili.  
 
 

Note della segreteria: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

  

 Firma richiedente 

_________________________________ 

 
1 parente in linea retta (ascendente o discendente) di socio MACC 
2 sono a conoscenza del fatto che dovrò comunicare necessariamente entro il venerdì della settimana precedente il suo nome e cognome alla 
segreteria MACC, sia in caso che il mio accompagnatore sia quello indicato che in caso di variazioni 
3 Nome, cognome, data e luogo di nascita 
4 sono a conoscenza del fatto che dovrò necessariamente farmi accompagnare da una persona di mia fiducia che sarà responsabile del mio 
caricamento sulla vettura attrezzata 
5 Nome, cognome, data e luogo di nascita 
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La Mutua di Assistenza del Credito Cooperativo di Staranzano ETS, con sede in Staranzano via Martiri della Libertà 
42/b tel. 0481/486359, nell’intento di ampliare i servizi e le prestazioni tra le persone in situazione di disagio, 
istituisce il servizio “Volontariato Trasporti” per l’accompagnamento di persone in strutture pubbliche o private, 
utilizzando a tale scopo idonei mezzi, guidato da personale volontario ed acquistati con il contributo della BCC di 
Staranzano e Villesse. Il servizio trasporti viene gestito dalla Macc, che si fa carico di tutte le spese.   

 
1) Il servizio è destinato normalmente ai Soci MACC e BCC di Staranzano e Villesse, ed in subordine anche ai cittadini 

non soci che versino in una situazione di difficoltà e/o indigenza.  
2) Il servizio di massima viene effettuato per: raggiungere centri per terapie riabilitative a seguito di trauma, intervento 

chirurgico o malattie degenerative, recarsi per visite specialistiche in strutture sanitarie pubbliche, convenzionate e/o 
strutture private; effettuare accertamenti ed esami diagnostici  - esami radiologici in genere; raggiungere strutture 
sanitarie sia regionali che nelle regioni confinanti  per interventi in day hospital e day surgery  o medicazioni; 
trasferimento in case di risposo o similari e viceversa, per autosufficienti; recarsi in centri specializzati per trattamenti 
di radio o chemioterapie. 

3) E' condizione necessaria per l'erogazione del trasporto la compilazione della presente scheda di autorizzazione del 
servizio trasporti, nonchè la accettazione integrale del presente regolamento. La scheda deve essere compilata 
almeno 15 giorni prima del trasporto richiesto. Trasporti successivi al primo possono essere richiesti anche a mezzo 
telefonico, fatta salva la permanenza delle condizioni dichiarate nella scheda di autorizzazione dal richiedente. 

4) La richiesta del servizio presuppone l'accettazione delle condizioni assicurative predisposte da MACC. 
5) La disponibilità del servizio è dalle ore 7.00 alle ore 17.00 per trasporti all'interno del territorio della Regione Friuli 

Venezia Giulia, con deroghe per servizi particolari che verranno di volta in volta valutate ed autorizzate 
espressamente. In quest'ultimo caso va compilata una apposita richiesta su moduli disponibili presso la segreteria 
della MACC, ulteriore rispetto alla scheda di autorizzazione del servizio trasporti 

6) Per particolari patologie potrà essere richiesto un certificato medico sulla trasportabilità dell’Assistito, o in ogni caso 
tutte le informazioni necessarie ad erogare il servizio nella massima sicurezza per il richiedente e i volontari impiegati. 

7) Per il trasporto di persone facenti uso di sedie a rotelle e comunque con problemi motori cronici o con handicap 
permanente, dovrà essere fatta specifica richiesta confermando la presenza di un familiare accompagnatore. La Macc 
non è fornita di sedie a rotelle.  

8) La Mutua si riserva di stabilire la priorità delle richieste in base all'effettiva disponibilità della vettura e sulla base dei 
segg. criteri:  

• gravità della patologia (in particolare, saranno sempre preferite le patologie onco-ematologiche, 
eventualmente concordando la gestione dei trasporti con altre associazioni partner); 

• qualifica di Socio MACC o BCC del richiedente. 
9) Il servizio richiesto, sia di persona in ufficio che a mezzo telefonico, verrà sempre preceduto da una conferma a 

mezzo telefonico da parte della segreteria della Mutua, entro il venerdì della settimana precedente. L'assenza di 
telefonata di conferma per qualunque causa da parte della MACC deve intendersi come rifiuto tacito del servizio. 

10) L'assistito prende atto ed accetta eventuali ritardi nei viaggi di rientro dovuti all’effettuazione di altri servizi 
intermedi,accetta l’eventuale presenza di altri Assistiti durante il tragitto; l’accompagnatore sarà quindi accettato in 
base alla disponibilità dei posti auto, qualora non indispensabile.  

11) La Mutua non si assume responsabilità in caso di mancato servizio per cause di forza maggiore e non le potrà quindi 
essere imputata alcuna richiesta di danni consequenziali. L’autista in nessun caso è abilitato all’accompagnamento 
all’interno della struttura sanitaria; la MACC non risponde di nessun comportamento degli autisti difforme da quanto 
espresso nel presente regolamento e nel regolamento autisti. 

12) Il trasporto dovrà essere effettuato seguendo il percorso più scorrevole e sicuro. Durante il tragitto sono vietate le 
soste e deviazioni salvo cause di forza maggiore.  

13) A bordo dell’autovettura è vietato fumare.  
14) L'assistito prende atto del fatto che il servizio è totalmente gratuito. La gratuità del servizio esclude qualsiasi forma di 

rimborso o contributo. Eventuali elargizioni volontarie potranno essere effettuate direttamente sul conto corrente 
intestato alla MACC o con la devoluzione del 5 per mille. I volontari MACC non possono accettare in nessun caso 
donazioni o erogazioni liberali.  

 
Data   _______________________                              

Firma per conoscenza ed accettazione 

 
___________________________________________ 
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CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E PARTICOLARI 
EX D.lgs 196/2003 e D.lgs. 101/2018 

Premesso che, come rappresentato nell’informativa che mi è stata fornita l’erogazione di gran parte delle 
prestazioni e dei servizi della Mutua richiede la comunicazione e il correlato trattamento dei miei dati personali 
alle categorie di soggetti di seguito specificate: 

• Soggetti che svolgono lavorazioni contabili 

• Soggetti che gestiscono l’organizzazione della compagine sociale 

• Soggetti che organizzano le iniziative statutariamente previste 

    dò il consenso       nego il consenso 

alle predette comunicazioni e correlato trattamento dei miei dati. Sono consapevole che in mancanza del mio 
consenso, la Mutua non potrà dar corso alle prestazioni e ai servizi che richiedono tali comunicazioni e il 
correlato trattamento dati. 

 Per quanto riguarda il trattamento e la comunicazione dei mie dati personali e particolari acquisiti o che 
saranno acquisiti in relazione alle prestazioni rese dalla Mutua (ad esempio dati dai quali possa desumersi il mio 
stato di salute in particolare per la gestione e la liquidazione dei sussidi previsti nell’ambito delle iniziative 
sanitarie a cui aderisco), ai soggetti coinvolti nel flusso operativo e precisamente a Strutture Sanitarie, Medici 
Professionisti, Compagnie di Assicurazione e società di gestione e liquidazione sinistri, sempre nei limiti delle 
competenze assegnate agli stessi e nel solo caso in cui il trattamento e la comunicazione siano strumentali per 
l’erogazione delle prestazioni e dei servizi da me richiesti 

    dò il consenso       nego il consenso 

Sono consapevole che in mancanza del mio consenso, la Mutua non potrà dar corso alle prestazioni e ai servizi 
da me richiesti. 

 Per quanto riguarda la comunicazione da parte della Mutua dei miei dati a società di rilevazione della 
qualità delle prestazioni della Mutua 

     dò il consenso       nego il consenso 

 Per quanto riguarda il trattamento da parte della Mutua dei miei dati ai fini di informazione commerciale, 
ricerche di mercato ed offerte di prodotti della Mutua o di società terze. 

     dò il consenso       nego il consenso 

Rimane fermo che tale consenso è condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa. 

Luogo e data Nome e Cognome del socio (leggibile) 

___________________, lì ____/___/______ _____________________________________ 

Firma ________________________________ 

Per il nucleo familiare: 

_________________________________________________________________________ 

Nome per esteso del minore  Firma del genitore esercente la patria potestà 

_________________________________________________________________________ 

Nome per esteso del minore  Firma del genitore esercente la patria potestà 


