
CATEGORIA
CAMPO DA COMPILARE A CURA DELL’ORGANIZZATORE

N° GARA TRANSPONDER

EASYKART ITALIA

 ADRIA KARTING RACEWAY, 23 giugno 2019

ADRIA KARTING RACEWAY, 23 giugno 2019
MODULO ISCRIZIONE cat. EASYKART ITALIA 4° round

Modulo da inviare compilato in STAMPATELLO in tutte le sue parti a: info@adriaraceway.com DATI PILOTA/
CONDUTTORE

Cognome Nome Data Nascita

via

Comune Provincia CAP

Email

Tipo Licenza Numero LicenzaCATEGORIA

Scadenza Cert. Medico

DATI CONCORRENTE

Cognome Nome Data Nascita

via

Comune Provincia CAP

Email Tipo Licenza Numero Licenza

MODELLO

MODELLO

PNEUMATICI

SLICK RAIN

OLIO

OLIO PERC. %

DATA CONCORRENTE

Cognome Nome

FirmaLicenza n.

TIPOLOGIA PAGAMENTO

SCONTRINO

FATTURA Ragione sociale Partita IVA

Codice Fiscale

IL SOTTOSCRITTO CONCORRENTE (da firmare al momento dell’iscrizione)
Conferma quanto dichiarato e si impegna a indossare, in gara, l'abbigliamento di sicurezza previsto dal Regolamento Nazionale Karting e a disporre, sotto la sua 
responsabilità, nell'area assegnatagli all'interno del paddock, di almeno un estintore brandeggiabile di adeguata capacità (4 litri), caricato con gli agenti estinguenti previsti 
dal codice sportivo internazionale (BCF, FM 100, NAF 53, NAF P, AFFF, Polvere) e posizionato in modo da essere facilmente accessibile e utilizzabile. 

Bioitalia S.p.A.  tel. +39 0426 941411  fax +39 0426 941441  email info@adriaraceway.com

DATA CONCORRENTE CONDUTTORE

DATI BANCARI PER VERSAMENTO TASSA ISCRIZIONE GARA:

TASSA DI ISCRIZIONE GARA: €200 (iscrizione + smaltimento + pista A + prove libere sabato)
Bioitaia S.p.A. Locaità Smergoncino, 14 - 45011 Adria (RO)
BANCADRIA Credito Cooperativo del Delta sede Adria IBAN: IT 75 V 089 8263 1200 2205 0605 730  BIC: CCRTIT2T97A

Campo da firmare al momento dell’iscrizione

CATEGORIA N° GARA

DATI PILOTA/CONDUTTORE

Cognome Nome

DATI CONCORRENTE

Cognome Nome

DATI TECNICI TELAIO

MARCA

DATI TECNICI MOTORE

MARCA

ASSISTENTE MECCANICO

CAMPO DA COMPILARE A CURA DELL’ORGANIZZATORE
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