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ПОЛОЖЕНИЕ
о проведении открытого личного Чемпионата города Ельца

по настольному теннису 2018 года, посвященного 11-й годовщине присвоения городу Ельцу почетного звания Российской Федерации «Город воинской славы»
1. Цели и задачи
Соревнования проводятся с целью:

· популяризации настольного тенниса в городе Ельце;

· повышения спортивного мастерства теннисистов;

· пропаганды здорового образа жизни;

· выявления сильнейших спортсменов.

2. Руководство проведением соревнований

Общее руководство организацией и проведением осуществляет Комитет по физической культуре и спорту администрации городского округа город Елец совместно с ЕГУ им. И.А. Бунина. 
Непосредственная подготовка и проведение соревнований возлагается             на ЕГОО «Федерация настольного тенниса города Ельца».

Главный судья – судья 1 категории Мелехов Владимир Георгиевич               (8-910-358-96-98).
Главный секретарь – судья 1 категории Батуркина Галина Викторовна.
3. Время и место проведения
Соревнования проводятся в ЕГУ им. И.А. Бунина (учебный корпус                 № 16, ул. Коммунаров, 28) 13 - 14 октября 2018 года. 
Заявки по установленной форме (прилагается), заверенные врачебно-физкультурным диспансером, подаются на жеребьевке, которая состоится непосредственно перед началом соревнований в 9:30 ч. 
Начало соревнований 13 - 14 октября 2018 года в 10:00 ч.
4 Программа соревнований

К участию в соревнованиях допускаются все желающие теннисисты, имеющие медицинский допуск по следующим возрастным группам:

	Мужчины:
	Женщины:

	1.
группа все желающие 
2.
группа 40 лет +
	                  Все желающие


Медицинский допуск, строго обязателен. В случае отсутствия врачебного допуска, участники не допускаются к участию                                      в соревнованиях.
5 Система проведения

Соревнования проводятся в личных ОДИНОЧНЫХ разрядах. Система проведения будет определена на жеребьёвке (в зависимости от количества участников в своих возрастных группах).

13 октября 2018 г.
10:00 ч. – женщины (личный одиночный разряд); 
12:00 ч. - мужчины (все желающие), 
14:00 ч. – парные соревнования (женские пары и смешанные пары).
14 октября 2018 г.

10:00 ч. - мужчины 40 лет +
12:00 ч. - парные соревнования (мужские пары)
6. Финансирование

Финансовые расходы по организации и проведению соревнований (награждение победителей и призеров, оплата судейскому аппарату, обслуживающему и медицинскому персоналу) за счет средств Комитета                  по физической культуре и спорту администрации городского округа город Елец.
Расходы по командированию иногородних участников (проезд, питание, размещение) несут командирующие организации.
7. Награждение

Победители и призеры в одиночных разрядах соревнований в своих возрастных группах награждаются ценными призами, медалями и грамотами.
Победители в парных разрядах награждаются ценными призами, грамотами и медалями.
Призеры в парных разрядах соревнований награждаются грамотами               и медалями соответствующих степеней.
Настоящее положение является официальным вызовом на соревнования.
Заявка

на участие команды _______________________________________________________________________________

в открытом личном Чемпионате города Ельца по настольному теннису 2018 года, посвященном 11-й годовщине присвоения городу Ельцу почетного звания Российской Федерации «Город воинской славы»

Место проведения: г. Елец                                                                                               Дата проведения: 13 – 14 октября 2018 г.
	№
	Ф.И.О. участника
	Дата

рождения
	Спортивный разряд / рейтинг
	Место прописки
	Виза врача
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Всего допущено к соревнованиям ________ человек.                    Врач ______________ /______________________________ /

                                                                                                                           подпись врача                                        расшифровка подписи
                                                                                                                                                                                                            М.П. 

                                                                                                                                                                                    Печать медицинского учреждения     

Представитель: ____________________________________________________
                                                                          (Ф.И.О. полностью)
