УТВЕРЖДАЮ:
Председатель Пермской краевой

общественной организации инвалидов

«Спортивная федерация спорта глухих»
______________________/Д.Ф.Валевич

«____»_______________________2017г.
ПОЛОЖЕНИЕ
о Чемпионате Пермского края по пляжному волейболу
 среди инвалидов по слуху.
I. ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ СОРЕВНОВАНИЙ.
   -Популяризация пляжного волейбола и его пропаганда среди подрастающего поколения, укрепление здоровья и физического развития инвалидов по слуху:

   -Повышение мастерства и отбор сильнейших волейболистов для включения их в сборную Пермского края.

II. ВРЕМЯ И МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ.

   Соревнования проводятся 16 июля 2017 г. в парке семейного отдыха «Оранжевое лето» (г. Пермь, остановка «Докучаева»)
III. РУКОВОДСТВО.
     Общее руководство подготовкой и проведением соревнований осуществляет Пермская краевая общественная организация инвалидов «Спортивная федерация спорта глухих». Непосредственное проведение соревнований возлагается на судейскую коллегию.
IV.УЧАСТНИКИ И УСЛОВИЯ ПРОВЕДЕНИЯ СОРЕВНОВАНИЙ

      К участию в соревнованиях допускаются мужчины и женщины-инвалиды по слуху, уплатившие членские взносы ОСФСГ и ВОГ за текущий год. Иметь при себе медицинский допуск. Участники соревнований должны иметь страховку от несчастного случая. Состав команды 2 человека. 
V. ЗАЯВКИ
   Заявки подаются на судейской коллегии: данные паспорта, № ИНН, № страхового свидетельства и копию ВТЭК /МСЭК.
VI. ПРОГРАММА.
10.00 - судейская, подача заявок,
10.45 - открытие соревнований,
11.00 - предварительные игры,
15.00 - финальные игры.

VII. ПОДВЕДЕНИЕ ИТОГОВ И НАГРАЖДЕНИЕ.
      Команды, занявшие 1-3 места, награждаются Дипломами и медалями.
VIII. ФИНАНСОВЫЕ РАСХОДЫ.

     Все расходы по организации и проведению соревнований несет Пермская краевая общественная организация инвалидов «Спортивная федерация спорта глухих». Расходы участников на проезд в оба конца, суточные в пути, питание на время соревнований, проживание несет командирующая организация.
По всем вопросам обращаться по тел. 8-919-71-639-05 (SMS)

Приложение 

ЗАЯВОЧНЫЙ ЛИСТ
Наименование спортивной организации ________________________________________
Наименование соревнований__________________________________________________
Место проведения ___________________________________________________________
Дата проведения ____________________________________________________________
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Подписи:

Руководитель спортивной организации _______________________________
Преподаватель (тренер) ____________________________________________
К соревнованиям допущено _________ человек _____________/________________/ 

