MOD. 60 – Richiesta Iscrizione gara a calendario nazionale FISI
SALTO/COMBINATA NORDICA
COMPILAZIONE A CURA DELLA SOCIETA’
LA TRASMISSIONE A FISI – CCAAeF SARA’ A CURA DEL COMPETENTE COMITATO REGIONALE INVIO ESCLUSIVAMENTE A MEZZO MAIL ccaaef@fisi.org 

ALLEGARE COPIA PAGAMENTO TASSA GARA (IBAN IT35 U010 0501 6010 0000 0140 144)
Stagione …………… / ……………

Il Presidente della Società (Cognome e Nome)  :
...........................................................................................................................................................

Indirizzo (via, cap, località e provincia)
:
...........................................................................................................................................................



...........................................................................................................................................................
Codice e Denominazione Società
:
...............................   -   .....................................................................................................................

Telefono e Fax
:
(.........................) .............................................   -   (.........................) ..............................................

Indirizzo E-mail
:
............................................................................................................……………………………...

Chiede di poter organizzare la seguente manifestazione Nazionale di Salto / Combinata Nordica

Tipo di manifestazione (Sigla TAB_T2)
:
.................................................................

Data svolgimento manifestazione
:
..........................................  -  subordinate  .........................................  -  .........................................

Località svolgimento manifestazione
:
...........................................................................................................................................................

Denominazione della manifestazione
:
...........................................................................................................................................................

Nome e K trampolino - numero omologazione
:
.................................................................   -   N°. .................................   del  ..................................

Nome pista di Fondo  - numero omologazione
:
.................................................................   -   N°. .................................   del  ..................................


    .................................................................   -   N°. .................................   del  .................................


.................................................................   -   N°. .................................   del  ..................................

	DATI
	TRAMPOLINO
	FONDO
	CATEGORIE
	GARA di TIPO
	NOTE

	GIORNO
	SEX
	HS
	KM
	Sen
	Jun
	Asp
	All
	Rag
	Plastica
	Ind
	Squ
	Open

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Con la presente richiesta la Società si impegna a ottemperare a tutti gli obblighi di ordine tecnico, logistico e finanziario previsti dalle norme dell'Agenda dello Sciatore e dal R.T.F.

Inoltre, in attuazione delle norme vigenti in materia di antidoping tutti i Comitati Organizzatori di gare nazionali sono tenuti a:

· allestire i locali per il controllo antidoping, nei pressi della zona di arrivo e chiaramente individuabili. I locali dovranno prevedere almeno una sala di attesa, una sala prelievo e un bagno con lavabo e WC. Nella sala di attesa dovrà essere disponibile adeguata quantità di bevande dissetanti analcoliche (acqua minerale, succhi di frutta, soft drinks);

· ospitare e dotare di pass con lo stesso trattamento riservato agli altri ufficiali di gara le seguenti persone addette ai controlli: Medici della FMSI, rappresentanti medici FISI;

· mettere a disposizione degli incaricati del controllo uno o più assistenti, anch’essi dotati di apposito pass, per l’accompagnamento degli atleti nella sala controllo.
Data, ..........................................................................
_________________________________________



______________________________________

          IL COMITATO REGIONALE F.I.S.I.



         IL PRESIDENTE DELLA SOCIETA' 

(Timbro C.R.)







(Timbro Sociale)

