
  

  Domenica 29 Giugno 2025 

 

AUTOMOTOCLUB 

STORICO ITALIANO 

Modulo Di Iscrizione D’iscrizione 

4° trofeo “i Giovani di Lodovico" 

Conduttore 

Nome ............................................................................Cognome................................................................... 

Via .................................................................................C.a.p......................................................................... 

Città ...............................................................................Provincia .................................................................. 

Data di nascita .............................................................. Cell.......................................................................... 

e-mail..............................................................................Patente n................................................................ 

Rilasciata da………………………………………………………………..Scadenza…………………………………………………………….. 

Club Asi...........................................................................Tessera n……………………………………………………………. 

Vettura 

Marca ..............................................................................Modello................................................................... 

Anno ................................................................................Targa ...................................................................... 

Assicurazione …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Polizza n.……………………………………………………………………………………………………Scadenza………………………………… 

.C.R.S. n……………………………………………………………………….. C.I. ……………………………………………………………………… 

Accompagnatore/I 

1° ACCOMPAGNATORE 

Nome Cognome .......................................................................................................................... Età............. 

2° ACCOMPAGNATORE 

Nome Cognome .......................................................................................................................... Età............. 

Intolleranze alimentari ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Data  ……………….     Firma…………………………………………………………………. 

La presente scheda di iscrizione deve pervenire al club entro e non oltre il 22/06/2025 debitamente 

compilata, allegando la quota di iscrizione via mail caem.scarfiotti@gmail.com o whatsapp 393387171219 


