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Declaracao para uso de Glicocorticosterdides

Favor completar todos os campos com letra de forma e em caixa alta

1. Informacgodes do atleta

UItimo NOME: ..vvveveveeevereecereeerenens Demais NOMES: ....c.eoviiieeeieieee e
Feminino O Masculino Data de Nascimento (d/m/a): ...coeccevvevevercreneceerereevenns
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Cidade: e Pais: v CEP: v,
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(com codigo internacional)

Modalidade: .......uovvieeiiiiiieieiieee e, Prova/Categoria: ...ccovveeeeeeeeireireeeee et
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Se é atleta com deficiéncia, indicar qual € SUa ClassSe: .....ccvveeiiiiiiiii i

2. Informacgoes médicas

Substancia(s) proibida(s):

‘. Dose Rotina Freqliéncia
Nome geneérico
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4. Declarac¢ao do profissional médico

Eu certifico que o tratamento abaixo mencionado é apropriado medicalmente e que o uso de
medicac¢ao alternativa nao prevista na lista proibida seria insatisfatério para essa condicao.
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Assinatura do profissional MEdICO: ......uuvvviiiiiiiiiiie Data: ...ccccovvrrrrrieeeeen,

5. Declaragao do atleta

B U, e e ettt e st e sr e aea , certifico que as informagdes contidas no
primeiro quadro sdo verossimeis e que estou requisitando aprovacgdo para fazer uso de uma
Substancia ou Método contidos na lista de proibi¢do da WADA (Agéncia Mundial Antidoping). Eu
autorizo o repasse das informacdes médicas pessoais a Organizacdo Antidoping (ADO) assim como
para os oficiais da WADA, para o TUEC (Comité de Isengdo de Uso Terapéutico) da WADA e para
outras ADOs que estiverem previstas no Cédigo. Eu entendo que se eu desejar revogar os direitos
dessas organiza¢Oes para obter minhas informacdes de saude em meu favor, devo acionar meu
profissional médico e a ADO que me representa para registrar tal fato.
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Assinatura do pai/responsavel legal: .........ccooovvuveiiiiiiiiieee e Data: ..ccooevvrirerieeieeeeeeeeeenn

(se o atleta for menor de idade ou sua deficiéncia o impega de assinar este formulario, o pai ou responsavel legal devera
assinar com ou em nome dele).
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