2017年广州市残疾人游泳锦标赛竞赛规程

1、 主办单位：广州市残疾人联合会  

    二、支持单位：广州市体育局
三、承办单位：广州市残疾人体育运动中心

广州市残疾人体育协会

四、比赛时间：2017年 8月15日
五、比赛地点：广州市番禺区英东游泳场
六、参赛单位：各区为单位
七、竞赛分组：肢体残疾组、视力残疾组、听力残疾组

八、竞赛项目：50米蛙泳、50米仰泳、50米自由泳
九、参赛资格：

（一）参赛运动员必须符合中国残疾人体育协会审定的最新比赛规则的规定及分级规定中的最低分级标准。

（二）参赛运动员必须经县级以上医务部门体检，证明身体健康状况适合参加所报项目的比赛。

（三）各区参赛运动员如跨区为单位参赛需提供运动员归属区同意参赛证明。

十、参赛办法：

（一）报名人数：

1、各单位限报12名运动员，每项限报3人，每人限报3项。

2、如各区报名参赛运动员年龄在18岁（含）以下（出生日期在1999年1月1日之后），每名运动员可在团体总分加5分给予奖励（最多加20分）。

  3、二人二区以上报名方可立项
4、工作人员与运动员比例1：3。

（二）报名报到：

1、报名：各单位于2017年6月30日前，将打印的运动员报名表加盖单位公章，和各参赛运动员身份证、残疾证复印件电子版发送至邮箱。

2、比赛报到时间：待定（将下发补充通知明确）。

3、主办单位选派的比赛技术人员按补充通知要求及时报到

十一、竞赛办法：
（一）竞赛规则与分级

执行IPC制定的最新《游泳竞赛规则》和中国残奥委员会、中国聋人体育协会审定的游泳竞赛规则和分级规定。

（二）竞赛规定

1、运动员资格审查时，必须持有身份证，残疾证原件和参赛证等有效证件。
2、报错残疾级别者，经大会分级并确定级别后，允许调入更正后的级别，其项目不得变更。
3、运动员因伤病请假，应有大会医生证明及领队签字，并报技术代表批准同意。

（三）技术规定

1、运动员泳装必须符合规则规定。男式泳衣不能覆盖颈部，长度不能超过膝盖。女士泳衣不能覆盖颈部，宽度不能超过肩部，长度不能超过膝盖。所有泳衣均应是纺织品材质。

2、11级运动员参加比赛，必须配戴黑色或不透明泳镜（各队自备，如裁判员检查不合格，则必须配戴组委会提供的泳镜）。使用提示棒的引导员，须在赛前填报。

3、报名时须填写运动员报名前一年内的最好成绩，便于编排道次。

4、比赛使用50米标准池。

十二、名次录取、计分与奖励办法：
（一）录取办法

各项目按名次录取前六名，6人以下（含6人）减一录取。团体总分录取前六名。

（二）计分办法

1、录取前六名时按7、5、4、3、2、1分计算；不足六名时按高限计分。

2、破、超纪录加分：超全国纪录加14分；平全国纪录加10分；超全省纪录加7分；平全省纪录加5分；年青运动员超上述三项纪录者乘2倍加分。

3、按名次得分，累计计算团体总分排列团体名次。如总分相等，以获金牌数多者名次列前，以此类推。

（三）奖励办法：

1、获得前三名的运动员分别颁发金、银、铜牌及证书；获得四至六名的运动员颁发证书。

2、获得团体总分前六名的单位颁发奖杯。

十三、联系方式及联系人：

广州市残疾人体育运动中心

地  址：广州市白云区鹤龙街黄鹤路238号  

邮  编：510440         

联系人：肖书列   邱志毅
联系电话及传真：020-86314027

邮  箱：gzcazx@126.com

十四、本规程的修改权、解释权属主办单位.未尽事宜,另行通知。

2017年广州市残疾人游泳锦标赛设项表

	组  别
	项  目

	
	50M蛙泳
	50M仰泳
	50M自由泳

	肢体

残疾组
	男
	O
	O
	O

	
	女
	O
	O
	O

	视力

残疾组
	男
	O
	O
	O

	
	女
	O
	O
	O

	听力

残疾组
	男
	O
	O
	O

	
	女
	O
	O
	O


备注：“O”为设项
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	单位（公章）      领队：     （男/女） 工作人员：            （男/女） 联系电话：          

	姓  名
	性别
	民族
	身份证号
	注册证号
	出生日期
	级别
	自由泳
	仰泳
	蛙泳
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	50米
	50米

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　　
	　
	　　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	    注：请在所报项目相应的空格内画“√”。  
	
	
	
	
	
	
	

	         医务部门（盖章）                         
	
	
	
	
	
	  填表人：

	                                                                   
	
	
	
	
	
	填表日期：


