


центр». Непосредственное проведение соревнований возлагается на главную 

судейскую коллегию, назначенную управлением социальной поддержки 

населения, физической культуры и спорта администрации города Орла по 

предложению РОО «Орловская областная федерация легкой атлетики».  

 
4. УЧАСТНИКИ 

К участию в соревнованиях допускаются спортсмены, имеющие 

соответствующий уровень подготовки по легкой атлетике и допуск 

спортивного врача к соревнованиям специализированного медицинского 

учреждения. 

 
5. ПРОГРАММА И ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОБЕДИТЕЛЕЙ: 

Соревнования проводится в соответствии с действующими правилами 

соревнований по виду спорта «лёгкая атлетика», утвержденными приказом 

Минспорттуризма России № 340 от 12.04.2010 года. 

Программа Соревнований: 

- юноши и девушки 2003-2004 годов рождения: 

- бег на дистанцию: 60м; 200м; 400м; 800м; 1500м; 

- прыжки в длину; 

- прыжки в высоту. 

- юноши и девушки 2005-2006 годов рождения: 

- бег на дистанцию: 60м; 200м; 400м; 800м; 1500м; 

- прыжки в длину; 

- прыжки в высоту. 

- юноши и девушки 2007 -2008 годов рождения: 

- бег на дистанцию: 60м; 200м; 400м; 

- прыжки в высоту. 

- юноши и девушки 2009 -2010 годов рождения: 

- бег на дистанцию: 60м; 200м; 400м; 

- прыжки в высоту. 

Личные места в каждой возрастной группе отдельно среди мальчиков и 

девочек определяются в соответствии с действующими правилами 

соревнований по легкой атлетике. Каждый участник имеет право выступать 

только в одном виде. 

 
6. НАГРАЖДЕНИЕ 

Победители и призеры соревнований в личном зачете в каждой 

возрастной группе отдельно среди юношей и девушек награждаются 

грамотами и медалями. 

 
7. ФИНАСИРОВАНИЕ 

Расходы, связанные с организацией и проведением соревнований на 

долевых началах несут управление социальной поддержки населения, 

физической культуры и спорта администрации города Орла (питание судей и 



обслуживающего персонала, награждение) и МБУ ДО «Городской 

спортивно-оздоровительный центр» (медицинские услуги). 

Обеспечение радиоозвучивания и транспортировка спортивного 

инвентаря и оборудования и возлагается на МБУ ДО «Городской спортивно-

оздоровительный центр». 

 
8. ЗАЯВКИ 

Заявки на участие в соревнованиях, заверенные в соответствии с 

приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 1 

марта 2016 г. № 134 н «О порядке организации оказания медицинской 

помощи лицам, занимающимся физической культурой и спортом (в том 

числе при подготовке и проведении физкультурных мероприятий и 

спортивных мероприятий), включая порядок медицинского осмотра лиц, 

желающих пройти спортивную подготовку, заниматься физической 

культурой и спортом в организациях и (или) выполнить нормативы 

испытаний (тестов) всероссийского физкультурно-спортивного комплекса 

«Готов к труду и обороне» спортивным врачом и специализированным 

медицинским учреждением, с указанием фамилии, имени, отчества, года 

рождения участника, подаются на заседание главной судейской коллегии, 

которое состоится 13 ноября 2018 года в 9.00 часов для спортсменов         

2007-2008 и 2009-2010 годов рождения и в 14.00 часов для спортсменов 2003-

2004 и 2005-2006 годов рождения в легкоатлетическом манеже БП ОУ ОО 

«Училище олимпийского резерва» (город Орел, ул. Матросова, 5). 
 

9. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ  

Дополнительная информация по телефонам: 

- (4862) 43-26-45 – управление социальной поддержки населения, 

физической культуры и спорта администрации города Орла. 

- (4862) 76-31-03 - МБУ ДО «ДЮСШ №4 города Орла. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Приложение 1  

к положению о проведении Первенства города 

Орла по легкой атлетике в помещении 2018 года 

 

Заявка 

на участие в Первенстве города Орла по легкой атлетике  

в помещении 2018 года 

__________________________________________________ 
 

№ 

п/п 

Фамилия, имя, отчество Год рождения  Виза врача 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

10    

 

Допущено _________________ человек ___________     ___________________ 
                                                                                                                                       (расшифровка подписи врача) 

 

Руководитель медицинского учреждения_______________________        М.П. 

                                                                                                                                       (Ф.И.О. подпись) 

 

Представитель команды______________________________________________ 

                                                                                                                                       (Ф.И.О. подпись)     
М.П. 

 

________________ Н.В. Андреева 

 

_________________ А.А. Афонин 


