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AUTORISATION D'USAGE A DES FINS THERAPEUTIQUES

Processus abrégé pour béta-2 agonistes par inhalati
(Salbutamol, Salmétérol, Formotérol, Terbutaline)

Demande du joueur Par la présente, je demande l'autorisation dliger, a des fins thérapeutiques,
une substance interdite sur la Liste de la FIBA@¢ I'AMA.

1. Renseignements sur le sportif

NOM & e Prénom(S) i oo b cee e
Sexe: M O r [ Date de naissance : I (jour/mois/ahné
0 [ (=TS OO PPTTTRPR
Tél du domicCile :.......ccevvvviiiiiiiiiiiiiceeeeeeee e, Cellulaire @ ..o
FaX @ e EMAIL e
Club & s Fédération Nationale : .....ccccccccvvvvvveeiiieeneeeis

2. Renseignements d’ordre médical

Etablissement (hdpital, clinique, etc.) ou SONtIPLBES (€S eSS & ...cooeeiiiiiiiieeeeeeee s e e e .
VIlle & i i PaYS &
Nom du MEdecin reSPONSADIE : ............. oo oo e ettt ettt s e s e e e e e eeeaaaaeeeeeeeeaaeeeeeeenerennnnnd .
SPECIAlItE & . ..veeiiiiiiiiieiieeee e FONCHON & Lo
N0 | 1= L3S PP PPPRPPPR T
TEl professionnel @ ........ccovvveiiiiiiii e Cellulaire : ..., "
FaX & e EMail & oo :
Nom du Médecin chef de la FEédération NatioNale.............ccoeeieiiiiiiiiiiiiiieeeeee e :
A-t-il été informé de la deman@e ouild NonO

064_04f/CG



3. Historigue médical

31T | 1011 1 o
[ 111 0] o [ 13O PPPPPPPPRRPRRIN

T ESES TBANISES & .ot e e et

Résultats et courbes doivent étre joints au dosdiexss documents illisibles seront retournés.

Médicaments préconisés (nom générique) :

: Voie Fréquence
Substance Posologie d'administration | d'administration
1
2
3

Remarque : La posologie, la voie et la fréquencadihinistration doivent étre précisément respectges le
sportif.

Durée du traitement

5. Déclaration du médecin

Lo 10 1] (o =T (=) certifipie le traitement proposeé est
approprié pour l'état pathologique indiqué et go'dxiste pas de possibilité d'avoir recours a june
alternative thérapeutique utilisant des substaaoawisées.

SIGNATUIE & ..o e e e e e e e e e e s e e e e e eaeaea ) Date : .o




6. Déclaration du sportif

J€, SOUSSIONE(L), wrvvrrriiiiiieeeeeeiiiieieeeeeeee e e eeee e e e e e e e aeaaes certifue les renseignements que
jai fournis sont exacts. J'autorise la divulgatie mes renseignements meédicaux personnels aux
organisations concernées par ma demande (FIBAy&#&ni@ Nationale, AMA).

SIGNATUIE & ooeeieiiiiees e eeeeee s e e e e e e e e e e e e aeaeeeeennnneed Date © .ocooeeieee i

Signature du parent ou du représentant légal
(si le sportif est mineur ou EMPECNE A€ SIGNEL) . uurueuiiiieee e e e eeee et e e e e e e e eeeaaaeeees .

La demande doit étre envoyée a la FFBB :

FFBB- COMED
117 rue du Chéateau des rentiers
75013 PARIS

Fax : 01.53.94.26.87

Important : Les formulaires de demande et documents ilbsilgt/ou incomplets seront retournés comme
non valables.



