(GiiBF)

German Natural it?ylwilding & Fitness Federation o.V.

ANTRAG AUF
ERTEILUNG EINER MEDIZINISCHEN AUSNAHMEGENEHMIGUNG
far die Anwendung verbotener Substanzen

Personliche Angaben

Nachnahme: Vorname:
Geburtsdatum:

Wohnort

Stadt: Postleitzahl:
Stral3e: Land:
Festnetz-Telefon: Mobil-Telefon:
E-Mail:

Medizinische Information

Diagnose (inklusive ausfiihrlicher medizinischer Information als Anlage — ,,sieche Information
zur Diagnose* unten):

Information zur Diagnose:

Als verschlossene Arztsache mussen folgende Dokumente dem Antrag im Original oder in Kopie beigefligt sein: eine
gutachterliche Stellungnahme des behandelnden Arztes/der behandelnden Arzte zum Krankheitsbild mit Vorgeschichte,
Befunden (z.B. Laborergebnisse), Krankheitsverlauf, aktueller Medikation, moglicher Behandlungsdauer sowie eine
Stellungnahme des behandelnden Arztes, warum keine andere Therapie eingesetzt werden kann. Diagnose und Therapie
sollten nach wissenschaftlichen Erkenntnissen stimmig sein.

Angaben zu dem relevanten Medikament/den relevanten Medikamenten

Name und Wirkstoff des Medikaments:

Dosierung des Medikaments (z.B. 0,2 mg)

Verabreichung des Medikaments (z.B. oral, i.m. etc):

Haufigkeit der Verabreichung des Medikaments:




Erklarung des Arztes

Hiermit erklére ich, dass die Angaben zur ,,Medizinischen Information* und des ,,Relevanten
Medikaments/den relevanten Medikamenten‘ wahrheitsgemaf sind und das die o.g.
Wirkstoffe/Medikamente fur die Behandlung des beschriebenen Krankheitshildes des genannten
Athleten notwendig ist/sind.

Name:

Medizinische Fachrichtung:

Adresse:

Telefon: E-Mail:

Unterschrift und Stempel des Arztes: Datum:

Retroaktiver Antrag — Nur mdéglich fur Out-Of-Season-Tests!
Handelt es sich hierbei um einen retroaktiven Antrag bedingt durch nicht geniigend Zeit oder keine
Gelegenheit fur die Antragsstellung vor der Probenahme des Out-of-Season-Tests?

JA: NEIN:

Wenn ja, wann wurde die Behandlung begonnen:

Voraussichtlich nachster
Wettkampf: Datum:

Erklarung des Athleten
Hiermit bestatige ich:

die Richtigkeit und Vollstandigkeit der von mir gemachten Angaben. Ich gestatte weiterhin die
Herausgabe meiner drztlichen Unterlagen zur Vorlage beim GNBF e.V.-Présidenten, dem GNBF e.V.
Anti-Doping-Beirat und dem GNBF e.V.-Generalsekretéar sowie autorisiertem Personal anderer Anti-
Doping-Organisationen gemal den Bestimmungen des WADA-Code und / oder Standard fur
medizinische Ausnahmegenehmigungen. Ich stimme zu, dass mein behandelnder Arzt / Arzte den
oben genannten Personen weitere medizinische Informationen zukommen lassen, die sie zur Priifung
und Beurteilung meines Antrages gegebenenfalls fiir notwendig erachten.

Der Weiterleitung der Entscheidung liber meinen Antrag an alle Anti-Doping- oder andere

Organisationen unter deren Zustandigkeit ich falle, sei es bei der Probenentnahme oder dem
Ergebnismanagement, stimme ich zu.

Unterschrift des Athleten: Datum:

Den vollstdndigen Antrag bitte auf dem Postwege, via Fax oder als E-Mail-Anhang an die GNBF
e.V. senden.
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