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Portadores de Necessidades Especiais Do Sexo Masculino

MEMBROS INFERIORES - atleta com amputacdo, ma Tormacdo ou

paralisia de membros inferiores;
DEFICIENTES VISUAIS - independente do grau de deficiéncia e se a

deficiéncia ¢é em um ou nos dois olhos; obrigatério ter

acompanhante.
MEMBROS SUPERIORES - atleta com amputacdo, ma Tormacdo ou

paralisia de membros superiores;

PREMIACAO PARA 0S ATLETAS PORTADORES DE NECESSIDADES ESPECIAIS:
1°© Lugar: Troféu +Medalha
2° Lugar: Troféu +Medalha
3° Lugar: Troféu +Medalha

FAIXA ETARIA:

Masculino Feminino:
18 - 29 anos /7 30 - 39 anos / 40 — 49 anos / Acima de 50 anos

Portadores de Necessidades Especiais Do Sexo Feminino

MEMBROS INFERIORES - atleta com amputacdo, ma formacdo e
paralisia de membros inferiores;

PREMIACAO PARA 0S ATLETAS DO SEXO FEMININO
1© Lugar: Troféu +Medalha
2° Lugar: Troféu +Medalha

3° Lugar: Troféu +Medalha
FAIXA ETARIA LIVRE
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OBS: Acima de 18 anos

- Serao premiados os 3 (trés) primeiros colocados de cada faixa
etaria com troféus do primeiro ao terceiro colocado

- Ser&a considerada, na definicdo da faixa etaria, a 1idade
completa que o atleta terd no dia 08/12/2015.

- Serd levado em consideracdo o tempo liquido para a premiacédo
por faixa etaria;

Recomendamos rigorosa avaliacdo médica, inclusive a realizacdo

de teste ergométrico prévio para todos os ATLETAS.

Os acessos as areas de Concentragcdo e Largada
serao sinalizados, sendo proibido pular as grades que delimitam
estas areas para entrar na pista no momento da largada.

RESULTADOS
Os resultados seradao divulgados imediatamente

apos o término da prova e publicados no site www.sistime.com.br

ATENGAO: Obs.: Sera exigido documento de identidade no ato da
premiacdo. O atleta que ndo apresenta-lo tera a sua premiacao
suspensa até que apresente um documento que o identifique como o
titular da inscricao.

AS INSCRICOES SERAO ENCERADAS DIA 04 DE NOVEMBRO (QUATRO DIAS
ANTES DO EVENTO)

A Comissao Organizadora ndo se responsabiliza por acidentes que
porventura possam ocorrer, antes, durante ou apds a competicéo,
prestando apenas 0s primeiros SOCOrros.

Que se Tizerem necessarios.

INSCRICOES

As inscriclfes serédo realizadas até o dia 04/11 no Hospital Sao
Camilo e pelo site www.sistime.com.br
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Valor:

e 1°© Lote (até o dia 21/09): R$ 35,00

e 2° Lote: (até o dia 04/11) R$ 40,00

As inscricdes sao limitadas, podendo ser encerradas a qualquer
momento.

ENTREGA DE KITS O Kit

Os Kits serao entregue nos dias 05/11, 06/11 e 07/11 das 8h as
20h e dia 07/11 das 08h as 12h, no Hospital S&do Camilo em
Formosa/GO, Avenida Bosque, n° 13, Centro. E obrigatoria a
apresentacdo do comprovante de pagamento da inscricdo e do
documento de identidade na hora da retirada do Kit.

— DESCLASSIFICACAO
- Serd& desclassificado o atleta que:
* Agredir fisica ou verbalmente qualquer membro da organizacédo
do evento;
* Utilizar-se de atalhos durante o percurso (cortar caminho,
praca ou calcadas);
* Ultrapassar outro competidor dentro do funil de chegada;
* Passar novamente pelo funil de chegada, marcando novo tempo de
chegada, ap6s haver concluido a prova;
* Cometer qualquer tipo de atitude antidesportiva. Todo e
qualquer contratempo ndo previsto neste regulamento sera
analisado pela Comissédo Organizadora,
a quem competira a melhor resolucdo, n&do cabendo recurso contra

suas decisoes.

- DUVIDAS
» Eventuais questionamentos ou davidas deverao ser
enderecados a Comissdo Organizadora, através dos seguintes
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contatos:
Telefone: (61) 3631-9283 / (61)9638-0787

D Hospital 540 Camilo
Avenida Bosque, 13
Centro Formosa GO
T3201-340
--'I [ |_| 1631 9283



