
MODULO ISCRIZIONE GARA MOUNTAIN TRAIL HORSE (inviare via mail a: info@trekkinghorse.it) 

Il sottoscritto ………………………………………………………………………. Nato a …………………………………………………………  

Il ………………………………………….. residente a ………………………………………………………………………………………………….  

Via ……………………………………………………………… cap …………………………… cellulare ………………………………………….. 

Codice Fiscale ………………………………………………………… e-mail: ………………………………………………………………………. 

Chiede 

L’iscrizione alla gara di Mountain Trail Horse che si tiene in data ………………………………………. Presso il Centro 

Equestre Trekking Horse asd di Castel d’Aiano (BO) -40034 Via Bocca Ravari 3/1 al prezzo di € 25,00 a GO, 

nelle sotto-indicate categorie più Euro 10,00 complessivi di diritti di segreteria 

IN HAND    numero GO ……………….  X € 25,00  = € …………………………. 

YOUTH NOVICE   numero GO ………………. X € 25,00  = € …………………………. 

NOVICE AMATEUR   numero GO ………………. X € 25,00  = € …………………………. 

OPEN     numero GO ……………….  X € 25,00  = € …………………………. 

OPEN COLLARE   numero GO ………………. X € 25,00  = € ………………………….  

DIRITTI DI SEGRETERIA  per IMTCA Emilia Romagna       €                       10,00 

TESSERAMENTO IMTCA – AFEI/MPS ………………………….. ……………     € ………………………… 

BOX / CAPANNINA PADDOK numero gg. …………. X € 15,00/ gg                = € ………………………...  

TOTALE ……………………………………………………………………………………       € ………………………… 

A tal fine dichiara: 

1. di essere possessore del cavallo di razza ……………………………………………. sesso ……….  anni ............... di 

nome …………………………………………….. titolare di passaporto………………………………………….................  

2. di essere titolare di polizza RCT per eventuali danni causati anche dal cavallo  

3. di essere in regola con le norme sanitarie e veterinarie 

4. di essere già iscritto al Campionato Regionale IMTCA Emilia Romagna  

in alternativa al punto 4: 

5. di essere già iscritto al Campionato Regionale della Regione ……………………………………………………………  

6. di volersi iscrivere al Campionato Regionale IMTCA Emilia Romagna al costo di € 36,00,  ipotesi 

valida solo se comunicata al centro almeno tre giorni prima della gara con versamento anticipato 

e presentazione di un certificato medico non agonistico. 

7. Di volere sottoscrivere la tessere giornaliera AFEI/MPS al costo di € 15,00  

 

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


