附件4
2021年平顶山市“全民健身月”
系列活动青少年网球比赛规程

一、组织机构
    主办单位：平顶山市教育体育局 
承办单位：平顶山市体育村
平顶山市鸿恩网球俱乐部     
二、比赛时间、地点
比赛时间：2021年5月21日--23日
比赛地点：平顶山市体育村网球场
三、比赛项目、分组和时间
    （一）比赛项目：	
标准网球（100%气压）：男子单打、女子单打
绿色网球（75%气压）：单打比赛
橙色网球（50%气压）：单打比赛
红色网球（25%气压）：单打比赛
（二）年龄分组：
标准网球组：2007年1月至2008年12月出生者；
绿色网球组：2009年1月至2010年12月出生者；
橙色网球组：2011年1月至2011年12月出生者；
红色网球组：2012年1月至2014年12月出生者；
各参赛队员报名可根据水平进行报名，低组别可报高组别赛事，请在报名表中备注，组委会将正进行审核通过后确认报名。
（3） 比赛时间：
女子标准球：5月21日上午 18：00-21：30
橙色网球组：5月22日上午 08：00-12：00
绿色网球组：5月22日下午 14：00-18：00
男子标准球：5月23日上午 08：00-12：00
红色网球组：5月23日下午14：00-18：00
四、参加办法
（一）凡年满7周岁以上的身心健康、品行端正的我市公民或我市籍网球运动员，均可报名参加。请参赛队员提供意外保险证明和身份证方可进行参赛。出现意外伤害事故由参赛者自行负责，组委会不承担任何责任。
（二）参赛运动员在比赛期间，必须随身携带本人身份证以备检查。
五、比赛办法
（一）比赛采用中国网球协会国审定的《网球竞赛规则》和有关规定。
（二）各参赛项目单打满6人即可开赛。每位参赛队员只可参加一个组别的单打比赛。
（三）单项比赛
1.各组分两个阶段进行第一阶段采用分组循环制，第二阶段采用同名次淘汰制及附加赛决出1-3名。
2.分组循环赛按胜场多少排定名次，如遇胜场相同。则按以下顺序排出名次；
A、胜负关系；     B、胜场相同者之间的净胜局数；
C、胜场相同者之间的净胜分数；   D、抽签。
3.标准球、绿球、橙球、红色网球组单打比赛均采用十一分赛制，每场比赛先胜11分为获胜，当比分为10比10时，需一方净胜2分才能赢得该局，比分为6的倍数时交换场地。
六、录取名次
    比赛录取前三名。
七、报名办法
（一）各参赛队或参赛队员将报名表于2021年5月19日前发电子邮件至2607756306@qq.com，逾期不予编排。
联系方式：何教练19939093257（微信同号）
（二）裁判长、领队教练员联席会议，另行通知。
    （三）各队要作好安全、文明礼貌教育。
八、本规程最终解释权归组委会，未尽事宜，另行通知。









2021年平顶山市“全民健身活动月”系列活动
青少年网球比赛报名表

队名：（盖章）              
领队：                      教练员：
	序号
	姓名
	性别
	出生
年月
	身份证号
	组别
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注：1、运动员报名参赛的项目，用√填写参赛项目栏内。
2、每一对双打运动员用相同的一个英文字母填写在每个运动员赛项目栏内。
3、报名表必须打印后盖章，否则无效。
联系人：               联系电话：
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自愿参赛责任书

我自愿报名参加2021年平顶山市“全民健身活动月”系列活动青少年网球比赛并签署本责任书。对以下内容，我已认真阅读、全面理解且予以确认并承担相应的法律责任：
    一、我愿意遵守本次比赛的所有规定；如果本人在参赛过程中发现或注意到任何风险和潜在的风险，包括但不限于身体不适等，本人将立刻向赛事组委会报告并终止参赛。
    二、我完全了解自己的身体状况，确认自己的健康状况良好：没有任何身体不适或疾病（包括先天性心脏病、风湿性心脏病、高血压、脑血管疾病、心肌炎、其他心脏病、冠状动脉病、严重心律不齐以及其它任何可能导致意外发生的疾病），因此我郑重声明，可以正常参加本次比赛。
    三、我充分了解本次赛事往返路途以及比赛期间的训练和比赛的过程中存在潜在的风险，并可能由此导致伤残、损失甚至死亡，我会竭尽所能，以对自己安全负责的态度参赛。  
四、我本人以及我的继承人、代理人、个人代表和亲属均放弃对赛事组委会及平顶山市教育体育局追究因参赛导致我本人伤残、损失或死亡之相关的法律责任的权利。
    五、我同意接受赛事组委会在比赛活动期间提供的现场急救性质的医务治疗，但在医院救治以及因此产生的相关费用由我本人负担。


本人签名：               

2021年  月  日




