MODULO PER L'UTILIZZO DI IMBARCAZIONE SOCIO

lo sottoscritto/a

nato/a (prov. ), il ,
residente a (prov. )
Via/Piazza , N.

socio/a della societa:

regolarmente tesserato/a FIC, in possesso dei requisiti psico-fisici richiesti per I’attivita agonistica
ed amatoriale del canottaggio (ossia, di visita medica sportiva in corso di validita),consapevole del
fatto che lo Statuto ed il Regolamento Barche della Canottieri Lario a.s.d. pone a carico dell’equi-
paggio la responsabilita per i danni arrecati all'imbarcazione sociale utilizzata, ai remi ed agli altri
accessori necessari alla voga e di proprieta della societa

DICHIARO

1) che in data odierna utilizzo la seguente imbarcazione di proprieta della Canottieri Lario (o affida-
tale):

[ singolo [ singolo Canoe [ singolo Costal
[J doppio [] due senza/con [0 doppio Canoe ] doppio Costal
O quattro O quattro senza/con O quattro Costal O otto

0 singolo Canoino inlegno [ due con Jole
O jole a quattro di coppia [ jole a quattro di coppia [ jole a otto

2) che, in caso di danni arrecati all’'imbarcazione sociale da me utilizzata, ai remi ed agli altri acces-
sori necessari alla voga e di proprieta della societa, mi faro carico dei danni - indipendentemente
dalla causa e dai profili di colpa miei e/o di terzi - provvedendo al loro risarcimento a seguito di
semplice richiesta da parte della Societa Canottieri Lario ., con le seguenti proporzioni:

danno arrecato al singolo: 100% del danno

danno arrecato al doppio: 50% del danno

danno arrecato al due senza/con: 50% del danno
danno arrecato al quattro: 25% del danno

danno arrecato al quattro senza/con: 25% del danno
danno arrecato all’otto: 1/8 del danno

danno arrecato alla jole a quattro: 25% del danno
danno arrecato alla jole a otto: 1/8 del danno

Como i Il Dichiarante
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