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Положение

районного турнира по мини-футболу, 
среди юношей 2002-2003 г.р, 2004-2005 г.р., 2006-2007 г.р.
1. Общее положения
1.1 Районный турнир по мини-футболу проводит СП ЦДТ ГБОУ СОШ №1 им. И.М. Кузнецова с. Большая Черниговка.
1.2 Цели и задачи турнира:

- развитие и популяризация детского и юношеского футбола в Большечерниговском районе;

- формирование потребности в здоровом образе жизни подростков;

- совершенствование учебно–тренировочного процесса в объединениях по футболу;

                                   2. Сроки и порядок проведения турнира.    

2.1 Турнир проводится в селе Большая Черниговка, в спортивном зале ГБОУ СОШ №2 ОЦ им. Г.А. Смолякова с. Большая Черниговка.
Юноши 2002-2003 г.р. – 9 января 2018 года;
Юноши 2006-2007 г.р. – 13 января 2018 года

Юноши 2004-2005 г.р.  – 27 января 2018 года;

Начало соревнований в 09 ч.30 мин
2.2 Система проведения турнира определяется в день проведения соревнований (зависит от количества команд).
2.3 Время игры 2 тайма по 10 минут.

3. Требования к участникам турнира                    
  3.1. В соревнованиях принимают участие учащиеся образовательных учреждений.

 3.2. Для участия в турнире необходимо подать устную заявку за 7 дней до начала соревнований по адресу: село Большая Черниговка, ул. Мира 1, СП Центр детского творчества. Телефон: 8(846)722-19-59. Письменную заявку установленного образца (Приложение 1) подать непосредственно перед началом соревнований.

4. Судейство и награждение победителей
4.1 Команда – победительница турнира награждается переходящим кубком и дипломом. Команды, занявшие 2 и 3 место, награждается дипломом. 
Контактные телефоны:

СП ЦДТ 8 (846 72) 21959

Губайдулин Ришат Тагирович – 89277272913 (инструктор по физической культуре)
                                                                                                 Приложение 1

Заявка

на участие в районном турнире по мини - футболу.

___________________________________________________

(название учреждения, объединения)
(название команды)

_____________________________________________________
(Ф.И.О. руководителя)
	№
	Фамилия и имя участника
	Дата рождения
	Виза врача

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Руководитель команды________________     _______________

Подпись руководителя учреждения

МП
ПРОЕКТ








