basketfrance.com

AUTORISATION D'USAGE A DES FINS THERAPEUTIQUES
Formulaire de demande

1. Renseignements sur le sportif

NOM & e Prénom(S) @ oot et e .
sexe: M OO rF O Date de naissance : 10 (jour/mois/année)
N0 [ (=TT S SRR
Tél. du domicile :.......ccevvviiiiiiiiiiiiiieeeeeeecee e, Cellulaire @ ...
FaX @ e EMall i
Club & s Fédération Nationale : .....ccccccccvvvvvieieeeieieis o

2. Notification du médecin traitant

o] o 1 U oS SPECIANILE & .oiiiiiiiieiiiee e e
Fonction (Hopital - Prive = MEdecCing dU SPOI).. e .uueieiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e
0 (=SS
Tél. du domicile @ .......eveeiiiiiiieeeeee, Tél. professionnel : ........cocooeeeeeevieiiiiiiceee e .
Cellulaire = ...

= D EMail & oo :
Nom du Médecin chef de la FEédération NatioNale.............ccoeeieiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeee e :

A-t-il été informé de la deman@  Oui [ Non [

065_04f/CG




3. Renseighements médicaux

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

e = Lo To =10 | (=PSRRI PSPPSR
- Imagerie (COMPLE FENAU) & ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeabesten s ..

- CertifiCatS '@XPEITS & ..iiiiiiiiiiieeiet et eeeetttett s s s e e e e e e e e eeaeeeeeeeeanneeeeessssssnnnndaadaeeeabaeneeeeeeeeennnnns

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

Remarque : Des documents peuvent étre joints decdétmande.

5. Déclaration du médecin

D

JE, SOUSSIONE(E) ..iiieeeeeeeieeeeeeeeeet ettt e s e e e e e e e e e e e e e eeaeneeennnnns e que le traitement propos
est approprié pour I'état pathologique indiquéLeil n'existe pas de possibilité d'avoir recourma
alternative thérapeutique utilisant des substaaoawisées.

SIGNATUIE & ..o e e e e e e e e e e e e e e eaaaea ) Date : .ooooeeiieeieee




. Déclaration du sportif

J€, SOUSSIGNE(L), wevrrrrriiiiiiieeeeeeeeeieeeeeeee e e e e e e eeeeeere e eas certifie qles renseignements que jai
fournis sont exacts. J'autorise la divulgation desmmenseignements médicaux 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 : .oooeeiieeiie e

Signature du parent ou du représentant légal
(si le sportif est mineur ou EMPECNE A€ SIGNEI) . ceneit it e e e e ias ee e e e eae e een s

La demande doit étre envoyée a la FFBB :
FFBB- COMED
117 rue du chateau des rentiers
75013 PARIS

Fax : 01.53.94.26.87



Important : Les formulaires de demande illisibles et/ou mptets seront retournés comme non valables.



