




Allegato 1 

ELENCO FARMACI (si può donare sia la specialità sia il generico) 

- ANTIBIOTICI CPR E BUST (AMOXICILLINA+ AC. CLAVULANICO, AMOXICILLINA, AZITROMICINA, 

CIPROFLOXACINA, LEVOFLOXACINA, CLARITROMICINA) 

- ANTIBIOTICI INIETT (CEFTRIAXONE, CEFAZOLINA, CEFOTAXIME, PIPERACILLINA) 

- ANTIBIOTICI POM (GENTALYN, ANCHE IN ASSOCIAZIONE CON ALTRI P.A. TIPO NEFLUAN E 

GENTALYN BETA) 

- ANTINFIAMMATORI CPR, BUST, SUPP, SOSP (AC. ACETILSALICILICO, IBUPROFENE, PARACETAMOLO, 

DICLOFENAC, ASSOCIAZIONI DI PIU’ P.A.) 

- ANESTETICI LOCALI POM (LUAN 2.5 MG – 1%, EMLA) 

- VITAMINE INIETT, CPR, GTT (BENERVA, DOBETIN, EPARGRISEOVIT, EPARMEFOLIN) 

- ANTISPASTICI CPR, SUPP, FIALE (BUSCOPAN, SPASMEX) 

- CORTISONICI INIETT (SOLDESAM, URBASON, FLEBOCORTID, DECADRON, DEPOMEDROL, BENTELAN) 

- CORTISONICI CPR (DELTACORTENE, MEDROL, DECADRON, BENTELAN) 

- CORTISONICI POM (ECOVAL, BEBEN, BETA21, LOCOIDON, DIPROSALIC) 

- INIBITORI DI POMPA PROTONICA (OMEPRAZOLO) 

- CRISTALLOIDI (SOLUZIONE FISIOLOGICA 250ML – 500 ML, SOLUZIONE GLUCOSATA 5% 250 ML – 

500 ML, RINGER LATTATO, ELETTROLITICA REIDRATANTE 500 ML, CALCIO CARBONATO, SODIO 

BICARBONATO) 

- ANTIPERTENSIVI – DIURETICI CPR, INIET (LASIX, ESIDREX, ISOPTIN, MODURETIC, LASITONE, 

NIMOTOP, ENALAPRIL, AMLODIPINA, TUTTE LE ASSOCIAZIONI DI P.A.) 

- FARMACI PER INSUFFICIENZA CARDIACA CPR, INIETT (LANOXIN, EUDIGOX) 

- ANTIARITMICI CPR, INIETT (AMIODAR) 

- BETA BLOCCANTI CPR (LOPRESOR, SELOKEN) 

- NITROGLICERINA CEROTTI 

- ANTIEMORRAGICI INIETT, CPR (UGUROL, TRANEX) 

- ANTIAGGREGANTI CPR, BUST (ASCRIPTIN, CARDIOASPIRIN, CARDIRENE, PLAVIX) 

- ANTISTAMINICI CPR, INIETT (TRIMETON, ZIRTEC, FORMISTIN, CLARITYN) 

- COLLIRI CORTISONICI, ANTISTAMINICI (VISUMETAZONE, ETICORTILEN, BRAUNAC, TROBAL, 

TOBRADEX) 

- MUCOLITICI INIETT, AER, CPR, BUST (FLUIMUCIL) 

- GINECOLOGICI (VAGILEN OVULI, FLAGYL, MECLON) 

- ANTIASMATICI – BRONCODILATATORI – BPCO (VENTOLIN, BRONCOVALEAS, BREVA, SERETIDE 

DISKUS) 

- DISINFETTANTI IN SOLUZIONE, GARZE (BETADINE) 

- CICATRIZZANTI SPRAY, GARZE, POM (FITOSTIMOLINE, CONNETTIVINA PLUS) 

- FARMACI PER OSTEOPOROSI (CLASTEON, DIFOSFONAL) 

- ANTIDOLORIFICI INIETT, GTT, CPR (TORADOL, COEFFERALGAN, TACHIDOL, PATROL) 

- ANTIMICOTICI E ANTIVIRALI, CPR, SOSP, POM (DIFLUCAN, ELAZOR, ACICLOVIR) 

- ANTIEMETICI SOSP, CPR (ZOFRAN) 

- FARMACI INIETT D’URGENZA (ADRENALINA, ATROPINA, LIDOCAINA) 



ELENCO MEDICAZIONI 

Agocannula 16 G 

Agocannula 18G 

Agocannula 22 G 

Alcool uso medico 70% 

Batterie per glucometro 

Catetere vescicale 

Cerotto premedicato per medicazioni 

Forceps monouso curvo 200mm 

Garza idrofila cotole sterile 7,5x7,5cm 

Garza idrofila cotone sterile 10x10cm 

Garza idrofila rotolo non sterile 

Glucometro 

Guanti chirurgici sterili 

Medicazione tipo Hydrogel 10x10cm 

Pinza emostatica curva tipo Mosquito 125 

Porta aghi MAYO-HEGAR SUSI 150mm 

Ringer lattato 500ml 

Soluzione fisiologica 0,90% 10ml 

Soluzione fisiologica 0,90% 250ml 

Soluzione fisiologica 0,90% 500ml 

Soluzione glucosata 33% 10ml 

Soluzione glucosata 5% 200ml 

Soluzione glucosata 5% 500ml 

Soluzione perossido di idrogeno 3% 

Soluzione perossido di idrogeno 6% 

Steri-strip diverse misure 

Strisce per glucometro 

Tamponi sferici di garza idrofila cotone 

Vitamina B1 

Vitamina B12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Allegato 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

FARMACIA ______________________________________________________________________________ 

PRINCIPIO ATTIVO ________________________________________________________________________ 

N. CONFEZIONI ___________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Allegato 3 

 

Il/La sottoscritto/a Dott./Dott.ssa _______________________________, in qualità di Titolare/Direttore 

della Farmacia ___________________________________, sita in _________________________ (Sa) alla 

Via/Piazza _________________________________________________________ n. ____, in adesione al 

Progetto per la Raccolta Farmaci per l’Emergenza in Ucraina, a titolo di liberalità e volontarietà, 

CHIEDE 

il ritiro di N. ______ colli, contenenti farmaci e/o medicazioni per la donazione all’Ucraina, regolarmente 

accompagnati da Documento di Trasporto ed imballati come da direttive, presso la suddetta sede. 

In fede 

____________, lì __/__/____ 

Timbro e Firma della Farmacia 

 

 

_________________________ 

 

  



Allegato 4 (su carta intestata) 
 

Alla c.a. Associazione della Croce Rossa Italiana - OdV 

Via B. Ramazzini, 31 - 00151 - Roma (RM)  

 

OGGETTO: PROPOSTA DI DONAZIONE BENI  

 

Con la presente, il/la sottoscritto/a _________________________________________ o la 
Scrivente Amministrazione/Associazione/Ditta ____________________________________, con 
sede legale in _______________________________________, con C.F. / P.IVA: 
___________________ ,  in persona di____________________________, in qualità di 
_______________________________, chiede di poter donare, a puro titolo di liberalità, a favore 
dell’Associazione della Croce Rossa Italiana – Organizzazione di volontariato i beni come da 
elenco allegato al fine di essere utilizzato/i dall’Associazione per l’emergenza Ucraina . 

I dati relativi al bene/ai beni in questione sono i seguenti:  

• il valore economico complessivo è pari ad €____________Iva Inclusa (vedi totale allegato);  

• il/i bene/i verrà/nno consegnato/i in data _________  presso (fornire indicazioni per l’indirizzo 
di consegna) dell’Associazione della Croce Rossa Italiana. 

Si dichiara: 

• che l’oggetto della presente donazione, rispetto alla capacità economica e patrimoniale del 
donante, è da intendersi di modico valore. 

• che la donazione non comporta vincoli di nessuna natura per il donatario, né attuali né 
potenziali e/o futuri.  

• di avere preso visione dello Statuto dell’Associazione e, in particolare, dei compiti di interesse 
pubblico dalla stessa perseguiti e delle disposizioni del Codice Etico. 

• che non sussistono tra il donante/Ditta/Amministrazione conflitti di interesse di qualsiasi 
genere fra il richiedente e l'Associazione. 

• l’osservanza degli obblighi contributivi e fiscali, previsti a livello nazionale e sovranazionale, 
nonché il rispetto delle normative vigenti, nazionali e internazionali, in materia di prevenzione 
e contrasto del riciclaggio, antifrode, antievasione e anticorruzione. 

• che la donazione di beni viene effettuata garantendo il rispetto delle normative vigenti, ivi 
incluse quelle inerenti alla conformità del bene agli standard di sicurezza previsti a livello 
europeo. 

• che emetterà fattura che preveda la locuzione “cessione gratuita” con iva in esenzione art. 
10 comma 12 e indicazione del valore normale per i beni donati. (come da totale elenco 
allegato)  

Si allega documento di identità del donante/rappresentante legale. 

       Il Rappresentante legale  

 
  _______________________ 

PER ACCETTAZIONE 

Il sottoscritto _______________________________ in qualità di 
______________________________ e procuratore speciale dell’Associazione della Croce Rossa 
Italiana – OdV, C.F. e P.IVA 13669721006, con sede legale in Via Toscana 12 Roma, con la 
sottoscrizione della presente comunica di accettare la proposta di donazione con impiego dei beni 
donati per le finalità proposte.  
                         Data                                                                           Firma 
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