
治疗用药豁免申请表

我向中国奥委会反兴奋剂委员会申请因治疗目的使用《兴奋剂目录》中的禁用物质或方法。

1． 运动员信息

姓名：               性别：      出生日期：

注册单位：                     代表单位：

注册证号码：                   身份证号码

项目：                         小项／位置：

通讯地址：                                            邮编：

联系电话：                     传真:

手机：                         电子邮件：                   

2. 医务人员信息

姓名                       性别                 年龄

职务：                     职称：       

医学科别：

工作单位

联系电话：                     手机：

电子邮件：

(诊断：

3. 禁用物质或方法详情：

	禁用物质名称
	使用方式
	使用剂量
	使用频次

	1．


	
	
	

	2．


	
	
	

	3．


	
	
	


	计划使用时间


	从    年    月    日至    年    月    日 


	赛内使用：
	赛外使用：


以前是否申请过治疗用药豁免：  是(       否(
如果是，日期：

批准单位：

审批结果（请附上以前治疗用药豁免审批结果）：

如果有允许使用的物质或方法可以用于治疗该运动员的伤病，请说明申请使用禁用物质或方法的理由：

4.如有其它说明请提出，并附上充分证实该诊断和使用禁用物质必要性的医学资料：

5. 医务人员和运动员声明

我保证      运动员使用上述违禁物质对于其上述的伤病是正确的治疗。

医务人员签名：                                     日期：

我保证在1项中关于我的信息是准确的，并确认我正在要求批准使用《兴奋剂目录》中的禁用物质或方法。我同意将我个人的医学信息提交中国奥委会反兴奋剂委员会。

运动员签名：                                 日期：

6、运动员注册单位或代表单位意见（盖章）：

运动员赛外申请治疗用药豁免，由运动员注册单位同意；运动员赛内申请治疗用药豁免，由运动员代表单位同意。协议积记分或双记分运动员，涉及的单位均应同意。

	


7、不完整的申请将被退回并需要重新提交。

