
 

RAPPORTO DEL 

_____________________ 

A.V.E.R.S. 
Associazione Volontari Emergenza Radio Sannicandro 

71015 – San Nicandro Garganico (Fg) 

Sala Operativa: 0882-471215 

 

RAPPORTO INTERVENTO A.I.B. 2018 
 

Segnalazione ricevuta da: ________________________________________ Ore: ___________________ 

inizio intervento ore: _______________     Km iniziali mezzo: __________  

Fine intervento ore:   _______________     Km finali mezzo:  ___________    Km percorsi __________ 

Località di intervento: ___________________________________________________________________ 

Coordinate GPS: ________________ N  ________________ E;    ________________ N  ________________ E 

 

VEGETAZIONE INTERESSATA:   □ Bosco □ Canneto/Ripariale   □ Macchia mediterranea 

                  □ Pascolo □ Sterpaglia   □ Alberature 

□ FALSO ALLARME   □ Colture agrarie    □ Incolti/Stoppie  

     □ Altro ___________________________________________________ 

 

INTERVENTO MEZZI AEREI:   □ NO   □ Canadair/Fire Boss  □ Elicottero 

 

OPERATORI A.V.E.R.S. INTERVENUTI:   

□ 003  □ 005  □ 013  □ 014  □ 015  □ 022  □ 023  □ 025 

□ 026  □ 030  □ 031  □ 033  □ 034  □ 038  □ 041  □ 042  

□ 043  □ 044  □ 045  □ 047  □ 049  □ 052  □ 054   □ 056 

□ 057  □ 058  □ 059  □ 062  □ 063  □  □  □ 
 

OPERATORI A.V.E.R.S. SUPPORTO LOGISTICO: _________________________________________________ 
 

ALTRI INTERVENUTI:   □ VV.F.      □ Arif    □ Carabinieri Forestali     □ Carabinieri    □ Polizia Locale 
 

□ Ass. volontari _________________________________________________________________________ 
 

□ Altri __________________________________________________________________________________ 

 

SUPERFICIE PERCORSA DAL FUOCO: ______________            Rifornimenti di acqua effettuati: _________ 
 

Rifornimento carburante motopompa: □ NO  € ___________ ;    Lt. ___________ ;    €/Lt. ___________  
 

Rifornimento carburante automezzo:    □ NO € ___________ ;    Lt. ___________ ;    €/Lt. ___________  

 

Note: ____________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 

N. Operatori: _____  Totale ore intervento: _________             FIRMA OPERATORE 

               ________________________ 


