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2024 لرياضة البوتشيابطولة ليبيا   
 

 

 

 * المنظم   
 

ي  نادوبرعاية    لليبيةاللجنة البارالمبية اتحت أشراف  لرياضة البوتشيااللجنة الفنية العليا 

ذوي الاعاقة  الأشخاصلتضامن لرياضات ا  
 
 

 *   تاريخ البطولة  
 

29-30/11/2024  
 

 

 

 * مكان إقامة البطولة    
 

فبراير 17قاعة  – المدينة الرياضية – طرابلس   
 

 

 

 

     إقامة  الفرق المشاركة *    

عاشة لا وا الإقامةتكاليف   في البطولة ةمشاركأو جمعية كل نادي  على نفقته الخاصة يتحمل

لمواصلات  وا  
 

 

 

 

    لبطولةلالعام برنامج * ال   
 

  الوصول            والتصنيف      2024 /11/ 29

 30 /11/ 2024   المنافسات                           
 

 

التصنيفات المستهدفة*       

 

     : الشلل الدماغيرياضيين  -1

  والنساء  الرجال -2

-:  التصنيفات -3  

 

BC1-BC2-BC3-BC4 
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  *  المسابقات    
 

ا والتي ستقام خلال البطولة . كة فيهرللمشاالمسابقات التي ستكون متاحة   

 

 

ة الفئ ملاحظات   ت  التصنيف  

نساء  –رجال    BC1 1 

نساء  –رجال    BC2 2 

نساء  –رجال    BC3 3 

نساء  –رجال    BC4 4 

 
 

 

 

   -شروط البطولة : * 
 

   بزي الرياضي الالتزام – 1

فقط  ينرياضي  سةخم الحق لكل نادي مشارك بالمشاركة بعدد  – 2  

   ني مرافقالو   بالمشاركة بعدد إداري ومدرب نادي مشاركل الحق لك – 3

   للبوتشياالالتزام بقوانين الرياضة حسب قانون الاتحاد الدولي  – 4

 

 

 شعار البطولة
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الليبية  البارالمبية اللجنة   
البوتشيا  لرياضةاللجنة الفنية العليا   

 

 

 

29-03/11/4202  

 طرابلس  – ليبيا
 

 

 أسم النادي   ................................................................................................... 

 ......................................................................................................  العنوان  .

....................................... تسابوا /     الهاتف  .................................................... 

ي البريد الإلكترون    ....................................................................................  

 

 

 جدول إحصائي 

 
 

 ملاحظات
صنيف الطبي الت المشاركين أسماء  الصفة   

 ت 

    1 

    2 

    3 

    4 

    5 

    6 

    7 

    8 

    9 

    10 

 

 

يعالتوق                                            : التاريخ  :  

 

 
 

2024 نوفمبر  15قبل    جالرجاء إرسال هذا النموذ  


