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N° de demande :

AUTORISATION D'USAGE A DES FINS THERAPEUTIQUES

Formulaire de demande

Demande du joueur : Par la présente, je demande l'autorisation d'utiliser, a des fi ns o
une substance interdite sur la Liste de la FIBA et de I'AMA. 4

1. Renseignements sur le sportif

NOM vt Prénom(s) : ..cceeeevrerererennen. 3 %, e B s

Sexe: M [ F [ Date de naissance :

AATESSE ¢ vt erete e e e e ee e seeeeeeeereeteseeeeresesesneessseseanns B B BB e e

(jour/mois/année)

..............................................................................................................................................
.........................................................................................................................

* osssesrscssssscrecssosaveoervosnsnserscensercsacsscoreiihiecs el QAN LCMEIULL INALIULLALIU o sivivisocntireiiiarscsretcsescastsocsnrsssnssssenes

No du Médecin chef de la Fédération NAtionale : .............cccoocvvemeiienoincciiiiiiiiiiicssienee et
A-t-il été informé de la demande ?  Oui O Non O

065 04f/CG



3. Historique médical :

DHAGNOSTIC I 1veiiriiieiiieeeriiieeeertercteesteeestesssessteesseessbesstaeesbtesessoeesssaaassseeenssnessanenseessseenssseessseasnssanssresraesnsesanes

HISTOTIQUE © ottt et et e b e e bbbt ee st e saa b s b e besbannebensenessenen

Examens complémentaires :

L ADOTALOITE & ettt e e e ee e et e e e e e et b es e eaeen et b beenesaneenersbresserannenenaeeseenennnes P

Médicaments préconisés (nom générique) :

Fréquence

Substance Posologie d'administration

3. //3\

Remarque : La posologie, la voie et la fréquence d 'Wtion doivent étre précisément respectées par le
sportif.

Durée du traitement

Remarque : Des docuniétits peuvent étre joints a cette demande.

5. Déclaratioﬁydu@ecin

#

alt@;mtive thérapeutique utilisant des substances autorisées.

SIGNATUTE = .oeeiiiiiieeeiee et s feeeers Date @ .oooovviiiiiiniiiiriie e




6. Déclaration du sportif

Je, soussigné(e), ...... bttt e etee e iteateseaar s et ete e abertesesnebarasn certifie que les renseignements que j'ai
fournis sont exacts. J'autorise la divulgation de mes renseignements médicaux personnels aux
organisations concernées par ma demande (FIBA, Fédération Nationale, AMA).

SINALUIE © o.vvveeeieieteeer ettt b et enen Date : oo &

% <

Signature du parent ou du représentant 1égal %

(s le sportif est mineur ou empéché de signer) @ ........coovvevviviiriiinenniiiiaennn, "

8, chemin de Blandonnet ‘
1214 Vernier / Genéve

SUISSE

Fax : +41-2;
EMail : inf




