[ ]
’ Agence
Luxembourgeoise N° de déclaration..........
Antidopage (a remplir par I'ALAD)

Déclaration d'usage a des fins thérapeutiques

Cette procédure est strictement limitée aux glucocorticoides utilisés par voie
non-systemique, a savoir les injections intra-articulaires, périarticulaires,
péritendineuses, épidurales, intradermiques et la voie inhalée.

Veuillez compléter toutes les sections en lettres capitales

1. Renseignements sur le sportif

FA e [T SRS RURPRURRSR
VIlle fe e Pays . Code postal : ....ccoeeveeees
Date de naissance (3/m/a) i ..ccccocoeeeieeciie e

Tél. bureau : ..o Tél privé : ....ccoveenee Portable :......c.ccooeveiens

€ MAIL Lo FaX foeeiiiiieeeee e

SPOIT e Disciplin€/POSItioN & .....oeviiieeiiie e
Organisation sportive NAtIONAIE 1..........oo i e e
Si le sportif souffre d'un handicap, préciser le handiCap :.........ccooveiieeeeee e

Nom, qualifications et Sp&cialité MEICAIE :...........ooeeveeeeee ettt eae et
FNa | =L PSP
......................................................................................... €-MAl ©eeeiiii

TEL DUFEAU :....vcveiiee e FaX ittt
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3. Renseignements médicaux

[ = T | T L= S
Substance(s) Posologie Voie Fréquence
interdite(s) : d’administration d’administration

Nom générique

Durée prévue de ce traitement médical |Une seule administration o urgence o

Ou pendant ...... (semaines / mois )

4. Déclaration du sportif

JE e , certifie que les renseignements ci-dessus sont exacts.
Jautorise la divulgation de mes renseignements médicaux personnels a l'organisation antidopage,
ainsi quau personnel de I'AMA et au Comité pour l'autorisation d'usage a des fins thérapeutiques
(CAUT) de I'AMA en vertu du Code ainsi qu‘a toute autre organisation antidopage en vertu du Code.
Je comprends que, si je désire, le cas échéant, m'opposer au droit du CAUT de l'organisation
antidopage ou du CAUT de I'AMA d'obtenir mes renseignements de santé en mon nom, je dois en
aviser mon médecin traitant et I'ALAD par écrit.

(57 le sportif est mineur ou souffre d’un handicap 'empéchant de signer ce formulaire, un
parent ou un représentant légal devra signer avec lui ou en son nom)

Les demandes incomplétes seront retournées et devront étre a nouveau soumises.

Veuillez soumettre le formulaire complété a I'’ALAD
par recommandé : B.P . 180, L-2011 Luxembourg
ou par Fax (+352) 247-83461

et impérativement garder le récépissé de I'envoi ou I'accusé de réception du fax ainsi qu’une
copie du formulaire complété pour vos dossiers.
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