
 

Questionario Infortuni Piloti in Kartodromo 
PA Cover for Karting drivers 

 

Data (Date) ……………………………….. Firma del Proponente (Proposer’s Signature) …………………..……………………………………..………. 

Per cortesia, ritornare la proposta compilata, firmata e datata a:  
Please return completed, signed and dated proposal form to: 

SB Broker Srl, Piazza Duomo 57, 27058 Voghera (PV)  -  Fax (+39) 02 9544 1990  -  Email: motorsport@sbbroker.it

Proposta per la copertura infortuni cumulativa di piloti di kart v. 03_2019

SB Broker Srl
Motorsport Insurance Solutions

Sede Operativa: Piazza Duomo 57 | 27058 Voghera (PV) - Italia
Sede Legale: Via Visconti di Modrone 33 | 20122 Milano (MI) - Italia

T  (+39) 0383 218 558
T  (+39) 02 9475 0578
F  (+39) 02 9544 1990

E  motorsport@sbbroker.it
W  www.sbbroker.it

Informazioni circuito - Karting Track Details

Nome Circuito: 
Track Name:

Indirizzo completo di CAP, 
Località, Provincia: 

Address:

Lunghezza Circuito 
Track length

Tipo Circuito 
Track type

Presenza di Commissari: 
Presence of Marshalls:

Tipologia di 
omologazione del 

circuito 
Track licence

Numero Piloti stimati in un 
anno partecipanti a prove: 

No. Expected Drivers:

Numero massimo di Piloti 
in pista 

contemporaneamente 
Max no. of drivers on track:

Anni di esperienza in questo 
settore: 

 How long has your business 
been established? 

Si sono mai verificati 
incidenti in passato? 

Have there ever been any 
claims in the past?

Se si, per cortesia fornire 
dettagli: 

If Yes please  give details:

[   ] Tradizionale, all’aperto   
[   ] Al coperto

[   ] SI/YES   [   ] NO

SB Broker Srl
Motorsport Insurance Solutions

Sede Operativa: Piazza Duomo 57 | 27058 Voghera (PV) - Italia
Sede Legale: Via Visconti di Modrone 33 | 20122 Milano (MI) - Italia

T  (+39) 0383 218 558
T  (+39) 02 9475 0578
F  (+39) 02 9544 1990

E  motorsport@sbbroker.it
W  www.sbbroker.it

Informazioni di Contatto - Contact Details
Nome Proponente: 

Name – Proposer:

Indirizzo completo di CAP, 
Località, Provincia: 

Address:

Partita Iva o C.F.: 
VAT n.

Persona di riferimento:  
Contact Name:

Tel: Fax:

Email: Cellulare: 
Mobile:

[   ] SI/YES   [   ] NO


