	Программа Кубка России по спорту слепых – велоспорт – тандем – шоссе.


	Сроки проведения 
	Регламент
	Время
	Место проведения

	04.06.2019
	Приезд команд.

Просмотр трассы.

Работа комиссии по допуску участников. 

Совещание представителей команд и ГСК


	15:00-17:00
14:00-15:00
	Размещение:

г. Рязань, ул. Урицкого, д.2а, Гостиница «Учитель»

Тел.: +7 (4912) 44-37-63

Биатлонный комплекс «Алмаз»
Рязанская область, Рязанский район, Варсковское сельское поселение, посёлок Варские, Биатлонная улица, с3.
г. Рязань, ул. Полонского,      д. 1/54

Министерство физической культуры и спорта    Рязанской области

Тел.: +7(4912) 27-24-35


	05.06.2019

	Разминка спортсменов
Торжественное открытие соревнований

Групповая гонка 

40 км - мужчины

40 км - женщины.

Награждение победителей и призеров соревнований.  


	9:00

9:30

Старт 

10:00

13:00


	Биатлонный комплекс «Алмаз»
Рязанская область, Рязанский район, Варсковское сельское поселение, посёлок Варские, Биатлонная улица, с3.



	06.06.2019
	Отъезд  команд.


	
	


Приложение 1
Именная заявка

на участие в  _______________________________________________  по ______________________________
(наименование соревнования)




    (вид спорта)
____________________________________________________________________________________________
(место проведения,  сроки проведения)
от __________________________________________________________________________________________
(наименование организации, город, субъект РФ)
	№ п/п
	Фамилия, имя, отчество (полностью)
	Дата рождения
	Спортивное звание
	Группа инвалидности
	№ справки МСЭ (ВТЭ)
	Класс ИБСА
	Адрес постоянного места жительства
	Подпись и печать врача

	
	
	Число, месяц, год
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Тренер команды  ________________________       /  ____________________________  /
(подпись)


(фамилия, имя, отчество)
Всего допущено человек: ________________
Врач 

      _______________    / __________________________ /     М.П.
(подпись)

(фамилия, имя, отчество)
Руководитель органа исполнительной власти  субъекта 
Российской Федерации  в области физической  культуры и спорта _______________   / ___________________________/     М.П. 
                                                    

 (подпись)
    
 (фамилия, имя, отчество)
Председатель регионального отделения Всероссийского  
общества слепых (председатель РО ФСС)                      

     _________________ / __________________________/     М.П.
                                                                                                      

(подпись)                   (фамилия, имя, отчество)                                 
