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    nazwa imprezy    „ 10 x 10 rallycross”
    data imprezy………………………………………

                         KARTA ZGŁOSZENIA

Wpłynęła dnia…………………..



               KLASA   
          NUMER STARTOWY  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imię                                                                        nazwisko

                                                  

                                       KIEROWCA 
Klub /pełna nazwa/:……………………………………………………………………………………..

Sponsor:…………………………………………………………………………………………………

Miejsce zamieszkania:…………………………………………………………………………………..

Telefon………………………………………….. E-mail .......................................................................

Licencja sportowa – rodzaj:……………………………………………….nr………………………….

SAMOCHÓD


 marka:………………………………….typ:………………..poj. skokowa                                ccm.  

rodzaj napędu: jedna oś/dwie osie      silnik: benzynowy/wysokoprężny     zasilanie-turbosprężarka: TAK/NIE

               (niepotrzebne skreślić)                                                                 (niepotrzebne skreślić)                                              (niepotrzebne skreślić)

Firma ubezpieczeniowa………………………………………              Polisa ubezpieczenia nr………………

          Oświadczam, że jestem świadom ryzyka i niebezpieczeństwa podczas wyścigów. W związku z moim uczestnictwem przyjmuję na siebie pełną odpowiedzialność, jednocześnie zrzekam się wszelkich roszczeń w stosunku do organizatora

Oświadczam ponadto, że znane mi są zasady FIA dotyczące sportów motorowych oraz regulacje tego typu obowiązujące w Polsce. 

Gwarantuję przestrzeganie wszystkich tych zasad i regulaminów bez żadnego wyjątku. Zobowiązuje się do przestrzegania regulaminu zawodów, a także instrukcji i decyzji ZSS.
Wszelkie oświadczenia zawarte w tym formularzu

potwierdzam własnoręcznym podpisem.










      Pieczątka klubu

……………………………..  …...……………………   ……………………..

       

podpis kierowcy                            miejscowość                           data







