1 I ASFALTO
Srams RALLYSTARS y.
SPAZIO RISERVATO ALL’ORGANIZZATORE
Protocollo n. N. di gara
DOMANDA D’ISCRIZIONE &
CHIUSURA ISCRIZIONI: LUNEDI’ 30 SETTEMBRE 2021 ORE 20.00
CONDUCENTE TRASPORTATO
Cognome e Nome Data di nascita Data di nascita
Indirizzo
(via —piazza - localita e n.c.)
Cap — Comune —Provincia
Telefono cellulare
Numero licenza e tipo
Indirizzo email
Scadenza certificato medico
N. Patente
. Nome Scuderia N. licenza
Scuderia
MARCA MODELLO CILINDRATA TARGA VETTURA
TASSA DI ISCRIZIONE UNICA PER TUTTE LE VETTURE €400,00

MODALITA’ DI PAGAMENTO

INVIARE A

BONIFICA BANCARO INTESTATO A: SCUDERIA SAN MARINO
iBan SM98F0328709802000020307324 - swirrBSDISMSDXXX
AssEGNO INTESTATO ASCUDERIA SAN MARINO

SCUDERIA SAN MARINO
VIA G. GIANGI 66 — 47891 DOGANA
(RSM)
Tell/fax 0549 970909 — Mob. 353 3344432
www.scuderiasanmarino.sm

iscrizione@scuderiasanmarino.com

Dati per fatturazione:

RAGIONE SOCIALE: P.IVA
INDIRIZZO:_ CITTA” _
TEL. E- MAIL_

Ai fini della validita della presente domanda d’iscrizione si allega documento giustificativo I'avvenuto pagamento della tassa d’iscrizione

(copia del documento attestante I'avvenuto pagamento)
Il sottoscritto concorrente dichiara inoltre quantosegue:

. di conoscere il Codice Sportivo Internazionale, il Regolamento Nazionale Sportivo e le sue norme supplementari, il Regolamento della competizione, di

accettarli senza riserve e di uniformarsi a tutte le prescrizioni in essi contenuti;

. riconosce la FAMS quale unico organi giurisdizionale competente, salvo il diritto di Appello previsto dal Codice Sportivo FIA;
. rinuncia, conseguentemente, ad adire arbitri o altra giurisdizione per fatti derivanti dall’organizzazione e dallo svolgimento dellacompetizione;
. ritiene sollevati la FAMS, gli Organizzatori, tutti gli Ufficiali di Gara da ogni colpa di terzi, per danni subiti da esso concorrente, suoi conduttori, passeggeri,

dipendenti o beni;

. che durante la gara utilizzera I’abbigliamento di protezione ed un casco omologati secondo le specifiche FIA esonerando gli Organizzatori, gli Ufficiali di Gara

e la FAMS da qualsiasi responsabilita derivante dal mancato rispetto del presente impegno;
. che la vettura iscritta € conforme alla regolamentazione tecnica e di sicurezzavigente.

Inoltre in riferimento ai rapporti relativi alla partecipazione alla gara in questione, il sottoscritto concorrente e/o conduttore prende atto che i dati personali
contenuti nella presente domanda d’iscrizione saranno trattati per il perseguimento delle finalita della gara. Si autorizza pertanto I'Organizzatore a trattare,
comunicare e diffondere tali dati, dichiarando di essere a conoscenza dei diritti riconosciuti dalle leggi in vigore.

Il sottoscritto attesta, inoltre, la conformita della propria vettura alle norme dell’appendice “Rallystars”
abbinata al Regolamento Particolare di Gara del 20~ Rally Ronde Bianco Azzurro ed alle norme del

Codice della Strada.

Data Firma concorrente Firma conducente

Firma trasportato




TARGHE ASSISTENZA E AUXILIARY

RESPONSABILE DEL TEAM TELEFONO CELL.

Ogni vettura iscritta avra diritto a n. 1 targhe assistenza. Le targhe verranno fornite dall’Organizzatore e dovranno essere applicate in modo permanente sul cofano
anteriore dei veicoli di assistenza. Costo targa auxiliary € 100,00.

L’ingresso dei team nell'area assistenza sara consentito venerdi 04.09.2021 dalle ore 08:30 alle ore 12:30

VEICOLO ASSISTENZA TIPO DIMENSIONI TARGA

LAY-OUT AREA SSISTENZA

Indicare la disposizione dei mezzi di assistenza
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