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П О Л О Ж Е Н И Е
о проведении I-го этапа Кубка Республики Коми 2019

Цели и задачи
- популяризация бадминтона и развитие его массовости;
- выявление сильнейших спортсменов и повышение спортивного мастерства;
- пропаганда здорового образа жизни;
- выполнение спортивных разрядов.

Срок и место проведения
Соревнования проводятся 4 ноября 2019 года в спортивном зале ГБУ РК «СШ по футболу» по адресу г. Сыктывкар, ул. Школьная, д. 13 на четырех кортах. 
Проезд автобусами № 1, 7, 23, 25, 26, 46 до остановки «ул. Школьная». Регистрация c 0930. Начало игр в группах MSB, MSC в 1000. Начало игр в группе WS - 1400 (ориентировочно).

Обеспечение безопасности участников и зрителей, медицинское обеспечение
            Спортивные соревнования проводятся на объектах спорта, отвечающих требованиям соответствующих нормативно-правовых актов по вопросам обеспечения общественного порядка и безопасности участников и зрителей, а так же отвечать требованиям правил вида спорта.
            Участие в спортивных соревнованиях осуществляется только при наличии полиса страхования жизни и здоровья от несчастных случаев (в том числе спортивных травм) на каждого участника. 
            Оказание медицинской помощи осуществляется в соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 1 марта 2016 г. №134н.
            Основанием для допуска спортсмена к соревнованиям является заявка с отметкой «Допущен» напротив каждой фамилии спортсмена с подписью и личной печатью спортивного врача или врача ЛФК с расшифровкой ФИО врача, заверенная печатью медицинской организации, допустившей спортсмена и имеющей лицензию по лечебной физкультуре и спортивной медицине (возможна медицинская справка, заверенная печатью медицинской организации, отвечающей вышеуказанным требованиям, о допуске к соревнованиям с подписью и печатью спортивного врача или врача ЛФК). 







Руководство
Общее руководство организацией и проведением соревнований осуществляет Министерство Республики Коми по физической культуре и спорту в лице ГАУ РК «Центр спортивных мероприятий». Непосредственное проведение возлагается на РСОО «Федерация бадминтона Республики Коми» и судейскую коллегию.

Участники соревнований
К участию допускаются спортсмены Республики Коми, а также не достигшие 18 лет.
СПОРТСМЕНЫ, НЕ ИМЕЮЩИЕ ДОПУСК ВРАЧА ИЛИ МЕДИЦИНСКУЮ СПРАВКУ НА ДНИ СОРЕВНОВАНИЙ, И НЕ ИМЕЮЩИЕ ДЕЙСТВУЮЩЕЙ СТРАХОВКИ, К СОРЕВНОВАНИЯМ НЕ ДОПУСКАЮТСЯ!!!

Система проведения
Система проведения соревнований будет определена главным судьей в зависимости от количества заявившихся участников и уровня их игры. Игры проводятся воланами участников. Марка воланов – Yonex, RSL, Victor, Сhao pai, Li Ning, другие сертифицированные BWF. Возможность приобретения воланов на месте гарантируется. Предпочтение отдается перьевому волану. Перьевые воланы по очереди предоставляются соперниками, решение о замене изношенного перьевого волана на новый перьевой волан принимается обоюдно или по решению главного судьи соревнований.

Финансирование
Для участия устанавливается заявочный взнос 450 рублей, расходуемый на организацию и проведение соревнований. Оплата заявочного взноса осуществляется во время регистрации участников по допуску. 
Расходы, связанные с проездом, питанием и размещением иногородних участников несут командирующие организации.

Награждение победителей
Победители и призеры награждаются медалями и дипломами соответствующих степеней.

Заявки
Заявки (приложение 1) и документы (справки, страховки) для участия в соревнованиях предоставляются главному судье в день проведения соревнований до 10:00. 
е-mail: info@badminton11.ru
Телефон +79222701866 Ушаков Алексей Константинович
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ДАННОЕ ПОЛОЖЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ ОФИЦИАЛЬНЫМ ВЫЗОВОМ НА СОРЕВНОВАНИЯ


Приложение 1



 ЗАЯВКА
на участие в первом (I) этапе Кубка Республики Коми 2019 г. по бадминтону



Наименование направляющей организации _______________________________

___________________________________________________________________
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	ФИО
	Дата рождения
	Виза врача
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Допущено _____ игроков    Врач (ФИО)_________________     _______________
	(подпись)

М.П.


Руководитель (тренер) _______________________________________ (ФИО, тел.)



Руководитель направляющей организации________________________________________________ (ФИО, тел.)



М.П.
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