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ASSOCIAZIONE MOTOCICLISTICA ACSI
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ASSOCIAZIONE MOTOCICLISTICA ACSI - ACSI MOTORCYCLE ASSOCIATION
Gestione LMO -  Tel:039.89.43.657  fax: 039/20.21.679   Acsi-motocross@tiscali.it     WWW.ACSIMOTO.IT 
MODULO RICHIESTA LICENZA AMA-ACSI  2011
PILOTA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
LUOGO E DATA DI NASCITA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ 
N° DI TELEFONO _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  MAIL _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
RESIDENZA VIA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ CITTA’ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ 
QUALIFICA (barrare la casella)        O Amateur   O Sport      O Master
SCAD. VISITA MEDICA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

TIPO DI ASSICURAZIONE
O Base enduro/cross/pitbike/ motard annuale  100 €    
       O non competitiva annuale € 60     
SOCIETA’(M.C.) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Con la firma della presente richiesta, il sottoscritto dichiara la propria volonta’ ad iscriversi in qualita ‘di socio alla societa’ sportiva sopra menzionata nonche’  di aver letto ed accettato il regolamento dei campionati ACSIMOTO  e le condizioni della polizza assicurativa relativa alla copertura infortuni.

AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi e per gli effetti degli articoli 13 e 23 del D.LGS. n 196/2003 con la sottoscrizione del presente modulo il pilota da il proprio consenso all’ACSI Motocross/MINI-MX ITALIA / LMO  al trattamento dei dati personali forniti secondo le modalità ed i limiti di legge.

Luogo e data-------------------------------------
                                                                                          FIRMA LEGGIBILE DEL PILOTA                                                                                        
SPAZIO RISERVATO A cura del motoclub 
Il sottoscritto in qualità di presidente del MOTOCLUB……………………………………………. dichiaro che il certificato comprovante LA VISITA MEDICO SPORTIVA e L’ASSENSO PER MINORI alla pratica del MOTOCICLISMO sono conservati negli archivi del MOTOCLUB.

                                                                                                Firma del presidente del Motoclub

                                                                                          -----------------------------------------------
