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Numero Licenza ________________ Richiesa card Anno sporvo __________ * I campi conrassegna con aserisco sono obbligaori

Il sooscrio dichiara di conoscere e acceare:
• Lo Sauo, il Codice Eco, i Regolamen, le norme della FMI, la Circolare FMI dell’anno sporvo in corso, il Codice di comporameno e le Norme Andoping del CONI, il Regolameno Mondiale Andoping
• L'informava relava al raameno dei da personali ai sensi dell'ar. 13 del Regolameno (UE) 2016/679
• Le condizioni di validià ed ulizzo della Licenza richiesa, indicae nella Circolare FMI dell’anno sporvo in corso, comprese le disposizioni relave alla cercazione medica. Perano, dichiara di essersi

sooposo a visia medica per atvià sporva previsa dalla normava federale e di aver consegnao il cercao in corso di validià al Presidene del Moo Club
• L’esonero della FMI, FIME, FIM, degli Organizzaori, dei Gesori/Tiolari di impian e degli Uciali di Gara, nonché i loro rappresenan e dipenden, dei Prepos e degli Addet alle manifesazioni da qualsiasi

responsabilià per evenuali lesioni siche o danni maeriali in cui porebbe incorrere durane la parecipazione ad even federali (quali manifesazioni, corsi, even CSAS, sage) e di allenamen e da qualsiasi
responsabilià verso erzi per evenuali perdie, danni o lesioni di cui sia responsabile congiunamene o individualmene

• Le condizioni ed i massimali assicuravi indica nella Polizza Assicurava (consulabile sul sio www.federmoo.i) e, per l’eeo, dichiara sin da ora di acceare l’evenuale somma risarcioria a qualsiasi olo
oera dalla Compagnia di Assicurazione, dichiarandosi oalmene soddisfao, ed espressamene rinuncia a qualunque preesa, azione civile o penale nei confron di ques’ulma e di FMI, FIME, FIM,
Organizzaori, Gesori o Tiolari di impian (nonché loro rappresenan, collaboraori e dipenden), Uciali di Gara, Prepos ed Addet alle manifesazioni

• Allenameno fuorisrada: l’obbligaorieà dell'invio dell'SMS alla Compagnia di Assicurazione per atvare la coperura assicurava per allenameno in fuorisrada (eso e elefono sono indica sulla Licenza)
Aerma, inne, di conoscere che per dirimere evenuali conroversie legali è necessario adire la Giuszia Sporva per quano di compeenza nonché di acceare quano disposo dall’ar. 39 dello Sauo in maeria
di arbirao federale. Il sooscrio, inolre, consapevole delle sanzioni penali previse dall'ar. 76 T.U. 445/2000, nel caso di mendaci dichiarazioni, falsià negli at, uso o esibizione di at falsi, conenen da non più
risponden a verià, dichiara soo la propria responsabilià che i da sopra ripora sono verieri come da copia del documeno di riconoscimeno allegao alla richiesa.

* Luogo e daa _____________________________________ * Firma del richiedene maggiorenne _______________________________________________

Il minore che abbia compiuo 14 anni di eà deve presare personalmene il proprio assenso rmando il modulo __________________________________________________________________________________

In caso di richiesta di un minore di anni 18:
Io Sooscrio _______________________________________________, in qualià di geniore/uore esercene la responsabilià genioriale/uoria sul minore
__________________________________________________, acconseno alla richiesa della Licenza rinunciando ad ogni evenuale fuura eccezione ed aeso di essere consapevole che il consenso
qui presao, vis gli ar. 316, comma 1, 337 er, comma 3, e 337 quaer del Codice Civile, presuppone il consenso dell’evenuale alro esercene la responsabilià genioriale/uoria.

Firma del geniore/uore esercene la responsabilià genioriale/uoria sul minore ________________________________________________________________

Il sooscrio/a dichiara di aver preso espressa visione della precedene clausola, relava sia all'esonero da qualsiasi responsabilià sia ai riferimen circa i massimali assicuravi previs, e di accearla espressamene
anche ai sensi dell'ar. 1341 del Codice Civile.

* Luogo e daa _________________________________ * Firma del richiedene maggiorenne ________________________________________________

In caso di richiesta di unminore di anni 18 occorre la rma di un esercene la responsabilià genioriale/uore ________________________________________________

Il Presidente del Moto Club dichiara soo la sua piena responsabilià che il esserao ha personalmene compilao la presene domanda e che il esserao gli ha consegnao il cercao medico in corso di validià e
previso dalla normava federale. Dichiara, inolre, che si impegna a far eseguire al esserao nuova visia medica nel caso in cui il cercao medico scada in corso d'anno.

* Luogo e daa _________________________________ Timbro e rma del Rappresenane Legale del Moo Club

______________________________________________

MODULO RICHIESTA LICENZA AGONISTICA E SERVIZI AGGIUNTIVI

DATI ANAGRAFICI, CONTATTI E NUMERO DI TESSERA FMI
*Cognome _______________________________________________________________ *Nome __________________________________________________________________

* Data di nascita _______________________ * Luogo di nascita _________________________________________________________________ * Prov. ______________________

* Sesso M F * Codice fiscale ________________________________ * Nazione ___________________________ * Cittadinanza ______________________________

* Indirizzo _________________________________________________________________________________________________ * CAP ________________________________

* Comune ______________________________________________________________ * Prov. _________________ * Nazione _________________________________________

Telefono _______________ * Cellulare _________________ * Indirizzo e-mail _____________________________________________ * Numero di Tessera FMI _______________

MOTO CLUB, CERTIFICAZIONE MEDICA, CONTATTI IN CASO DI INFORTUNIO E ATTIVITÀ PREDOMINANTE
* Codice affiliazioneMoto Club ______________________ * DenominazioneMoto Club __________________________________________________________________________

* Indicare una o più tipologie di idoneità sportiva a seconda della Licenza Agonistica e/o dei servizi aggiuntivi richiesti:

Data scadenza certificato idoneità sportiva agonistica: visita di tipo A (motociclismo velocità) ___________ e/o visita di tipo B (motociclismo fuoristrada) ___________

Data scadenza certificato idoneità sportiva non agonistica (solo per Licenza Assistente Trial): ___________

* Cognome, nome e telefono persona da contattare in caso di infortunio: ______________________________________________________________________________________

* Attività predominante: __________________________ (Velocità, Motocross, Enduro, Trial, Motorally, Quad, Speedway, Flat Track, Supermoto,Motoslitte,Moto Epoca, Epoca Offroad,Minimoto,Minicross, Minienduro,Minitrial)

LICENZA AGONISTICA ANNUALE
  VELOCITÀ  VELOCITÀ ELITE

  FUORISTRADA REGIONALE  FUORISTRADANAZIONALE

  E-BIKE

  ASSISTENTE TRIAL

LICENZA AGONISTICA ONE EVENT

  VELOCITÀ ONE EVENT

  FUORISTRADA REGIONALE ONE EVENT

  FUORISTRADA NAZIONALE ONE EVENT

  E-BIKE ONE EVENT

* Data gara: __________________ * Codice gara: ___________________

SERVIZI AGGIUNTIVI

  ESTENSIONE VELOCITÀ

  ESTENSIONE FUORISTRADA

  PSEUDONIMO

  PETTORALE
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