ПРАВО НА УЧАСТИЕ В КЛАССЕ PARALYMPIC
В СОРЕВНОВАНИЯХ ПО TRAIL Orienteering
Стандартное заявление – анкета

Если у Вас есть какие-либо вопросы, пожалуйста, свяжитесь с IOF до заполнения анкеты. Национальная федерация должна предоставить анкету комиссии IOF не позднее 8 недель до начала соревнований IOF по Трейл-Ориентированию, в которых планирует участвовать спортсмен.
1) Информация о Спортсмене
Фамилия ___________________________

Имя __________________________

Пол

( Женщина

( Мужчина 


Дата рождения (день/месяц/год) ____/____/____

Улица Адрес  ________________________________________________________________________
Город ______________________________________ 
 Почтовый кодекс  ________________________  

Страна ______________________________________________________________________________

Тел.  ________________________________
___
E-mail ________________________________
Электронная почта __________________________________________________________________

Национальная Федерация по ориентированию _____________________________________________
Тип заболевания: ______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Я, _____________________________________________________________ (Имя спортсмена) удостоверяю, что вышеупомянутая информация точна и тем самым обращаюсь к Медицинской Комиссии IOF за правом на участие в классе Paralympics в соревнованиях по Trail-O. Я  разрешаю доступ к личным медицинским данным, которые указаны в этой анкете, представителям IOF, а также представителям национальной федерации. Я понимаю, что если я когда-либо решу аннулировать право этих организаций на хранение данных о моем здоровье, я должен уведомить об этом своего лечащего врача и IOF в письменной форме.
Дата:      ___________________________

Подпись спортсмена: ______________________
2) Декларация врача спортсмена
Имя врача  __________________________________________________________________________

Медицинская специальность ___________________________________________________________

Адрес ______________________________________________________________________________

Город __________________________________
Почтовый кодекс ________________________  

Страна _________________________________
Тел.  __________________________________ Факс __________________________________
E-mail  _______________________________
Электронная почта ____________________________________________________________________
Описание заболевания и код заболевания (ий): ____________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Лечение, уход _________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Прогноз инвалидности __________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Дополнительная информация ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Я, ________________________________________________________ (имя врача), удостоверяю, что _________________________________________________ (имя спортсмена) имеет право на участие в классе Paralympic в соревнованиях по Trail-O.

Дата    ________________________________

Подпись Врача ________________________
3) Решение IOF
Декларация национальной федерации спортсмена

Я, как представитель ………………………………………….. (национальная федерация) подтверждаю, что у спортсмена наблюдается нарушение опорно-двигательного аппарата, а, следовательно, ему требуется более 40 минут для прохождения расстояния в 2500м. Это относится ко всем видам инвалидности кроме пункта “С” в списке примеров.
Имя и занимаемая должность в федерации

____________________________________________________________________________________

Дата _____________________
Подпись представителя национальной федерации___________
Критерии значительных затруднений в соревнованиях по Trail-Orienteering
Если у Вас есть какие-либо вопросы, пожалуйста, свяжитесь с IOF перед заполнением анкеты.

Спортсмен с инвалидностью, которая значительно влияет на возможности его передвижения, имеет право участвовать в паралимпийском классе Трейл-О. В дополнение к медицинскому заключению врача, национальная федерация должна подтвердить, что у спортсмена наблюдается нарушение опорно-двигательного аппарата (см. ниже).

Типичные примеры инвалидности, которые дают право на участие в паралимпийском классе:
A. Постоянная необходимость использовать инвалидную коляску;
B. Постоянная необходимость использовать костыли;
C. Потеря функций верхней конечности/ей, которая не позволяет спортсмену держать карту и использовать компостер;
D. Полное протезирование коленного/тазобедренного сустава, ампутация или врожденная деформация конечностей;
E. Заболевания или повреждение центральной нервной системы.
· Возраст, боль или недостаточно хорошее физическое состояние не даёт право выступать в паралимпийском классе

· нарушение зрения или умственная отсталость также не дает право выступать в паралимпийском классе
· В дополнение к медицинскому заключению врача, национальная федерация должна подтвердить, что у спортсмена наблюдается нарушение опорно-двигательного аппарата, а следовательно ему требуется более 40 минут для прохождения расстояния в 2500 метров (кроме пунктов “А” и “С”).
Пожалуйста, отметьте, что право на участие предоставляют максимум на 3 года. Если, в течение этого периода, изменилась степень заболевания спортсмена, новая анкета должна немедленно быть представлена для разрешения на право участия.

Please return the form to the IOF Secretariat:

IOF, Radiokatu 20, FIN-00093 SLU, FINLAND

anna.zeelig@orienteering.org
