Запит/Application  №________
НАЦІОНАЛЬНИЙ АНТИДОПІНГОВИЙ ЦЕНТР УКРАЇНИ/NATIONAL ANTIDOPING CENTER OF UKRAINE
НАЦІОНАЛЬНИЙ АНТИДОПІНГОВИЙ ЦЕНТР УКРАЇНИ/NATIONAL ANTIDOPING CENTER OF UKRAINE

Форма запиту на Терапевтичне Використання
Therapeutic Use Exemptions (TUE) Application Form
Я подаю запит до Національного антидопінгового центру України на отримання дозволу на терапевтичне використання Забороненої Речовини або Забороненого Методу, що входить до Міжнародного Стандарту ВАДА Заборонений Список. / I apply for approval from the National Antidoping Center of Ukraine, NADCU, for the therapeutic use of a Prohibited Substance or Prohibited Methods on the WADA IST Prohibited List.

Будь ласка заповніть всі розділи друкованими літерами або заповніть форму на комп’ютері. / Please complete all sections in capital letters or typing.
1. ІНФОРМАЦІЯ ПРО СПОРТСМЕНА/Athlete Information
	Прізвище/Surname:
	
	Ім’я/Given Names:
	

	Стать/Sex:
	Жіноча/Female □              Чоловіча/Male □
	Дата народження (дд/мм/рр) / Date of Birth (d/m/y):
	

	Бажаний засіб зв’язку
	e-mail □                              пошта/ Post □

	E-mail:
	

	Поштова адреса / Mailing Address
	

	Місто/City:
	
	Область/Region:
	

	Країна/Country:
	
	Індекс/Postcode:
	

	Телефон/Tel.:
	
	
	

	Вид спорту/Sport:
	
	Дисципліна/Категорія/ Discipline/Position:
	

	Міжнародна чи національна федерація/International or National Sport Organization:
	

	Чи входите Ви до реєстраційного пулу тестувань МФ? / Are you in your international federation’s registered testing pool?
	

	Якщо Ви плануєте приймати участь у міжнародному змаганні, вкажіть назву та дату. / If you know you will be competing at an international event, enter the event name and date:
	

	У разі, якщо спортсмен з обмеженими фізичними можливостями, зазначте характер обмежень/If you are an Athlete with an impairment, please indicate the impairment:
	


2. МЕДИЧНА ІНФОРМАЦІЯ / Medical information
 (за необхідності може бути доповнено або  надано на окремому аркуші/continue on separate sheet if necessary)

	Діагноз/Diagnosis:

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

	Якщо для лікування можна використати дозволені речовини, надайте обґрунтування  запиту на використання забороненої речовини. / If a permitted medication can be used to treat the medical condition, please provide clinical justification for the requested use of the prohibited medication

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________


Примітка/Note Diagnosis
Підтвердження діагнозу має додаватися до даного запиту та має включати повну історію хвороби, та результати досліджень, лабораторних аналізів, знімки, графіки та інші матеріали, що відносяться до справи. За можливості додаються копії медичних висновків або листів. Ці докази мають бути максимально об’єктивними за даних умов, а в разі відсутності явних (доведених) даних, слід надати висновок незалежного медичного фахівця, який підтверджує діагноз./ Evidence confirming the diagnosis shall be attached and forwarded with this application. The medical evidence must include a comprehensive medical history and the results of all relevant examinations, laboratory investigations and imaging studies. Copies of the original reports or letters should be included when possible. Evidence should be as objective as possible in the clinical circumstances. In the case of non-demonstrable conditions, independent supporting medical opinion will assist this application.

3. ІНФОРМАЦІЯ ЩОДО ЛІКУВАННЯ/ Medication details

Надайте детальну інформацію щодо всіх заборонених речовин або методів, дозвіл на використання яких очікуєте отримати. Використовуйте непатентовані назви, а також зазначте дозування лікарського засобу./ Provide details concerning all prohibited substances or methods for which approval is sought.  Use generic names (INN) and specify medication dose.
	Заборонена Речовина Prohibited

Substance(s):

Generic name


	Доза використання /Dose
	Спосіб використання /Route of Administration


	Частота використання / Frequency
	Тривалість використання / Duration of

Treatment



	1.


	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.


	
	
	
	


4. ДЕКЛАРАЦІЯ ЛІКАРЯ / Medical practitioner’s declaration

	Я підтверджую, що інформація наведена у пунктах 2 та 3 вище є вірною, а також що зазначене вище лікування є обґрунтованим та відповідає медичній практиці. / I certify that the information at sections 2 and 3 above is accurate, and that the above-mentioned treatment is medically appropriate.

	Прізвище / Name:
	
	Ім’я / Given Name:
	

	Медична спеціалізація/Medical specialty:
	

	Адреса/Address:
	

	Місто/City:
	
	Область/Region:
	

	Країна/Country:
	
	Індекс/Postcode:
	

	Телефон/Tel.:
	
	E-mail:
	

	Підпис / Signature:
	
	Дата (дд/мм/рр) /

 Date (d/m/y):
	


5. РЕТРОАКТИВНЕ ВИКОРИСТАННЯ / Retroactive applications

Чи є даний запит ретроактивним / Is this a retroactive application?

Так/Yes: □


Ні/No: □
Якщо Так, вкажіть дату початку використання / If yes, on what date was treatment started?

____________________________
Вкажіть підставу / Please indicate reason:

	необхідність невідкладної допомоги або допомоги за наявності  гострих медичних показань 

Emergency treatment or treatment of an acute medical condition was necessary 
	□

	Через виключні обставини, коли не було достатньо часу або можливостей для подання  запиту до моменту забору проби

Due to other exceptional circumstances, there was insufficient time or opportunity to submit an application prior to sample collection 
	□

	Завчасне подання запиту не було необхідним згідно застосованих правил

Advance application not required under applicable rules 
	□

	Ішне

Other 
	□

	Надайте пояснення / Please explain:

__________________________________________________________________________________


6. ПОПЕРЕДНІ ЗАПИТИ НА ТВ / Previous applications
Чи подавали Ви раніше запити на ТВ?/ Have you submitted any previous TUE application(s)? 
Так/Yes □ 



Ні/No □
На яку речовину чи метод? / For which substance or method?

____________________________________________________________________

В яку АДО? / Тo whom? _____________________________
Коли? / When? ________________________

Яке було рішення? /Decision:  Дозволено/Approved □                 Не дозволено/Not approved □
7. ДЕКЛАРАЦІЯ СПОРТСМЕНА / Athlete’s declaration
Я, ______________________________________________________, підтверджую, що інформація наведена у пунктах 1, 5 та 6 є вірною. Я дозволяю надати мою персональну медичну інформацію Національному антидопінговому центру, а також уповноваженому персоналу ВАДА, КТВ ВАДА та КТВ інших антидопінгових організацій та вповноваженому персоналу, який має право на ознайомлення з такою інформацією згідно Всесвітнього антидопінгового кодексу ВАДА (Кодекс) та/або Міжнародного Стандарту з Терапевтичного Використання. Я погоджуюсь на надання моїм лікарем вищезазначеним особам та організаціям інформації про стан мого здоров’я, яка необхідна їм для розгляду мого запиту.
Мається на увазі, що моя медична інформація буде використовуватися виключно для оцінки мого запиту на ТВ та в рамках процедур розгляду та можливого порушення антидопінгових правил. Я визнаю, що якщо я захочу: (1) отримати додаткову інформацію про використання даних про моє здоров’я; (2) використати моє право на доступ до наданої інформації та внесення до неї виправлень; (3) відкликати право цих організацій на отримання медичної інформації про мене, я повинна повідомити про це мого лікаря та мою антидопінгову організацію (АДО) письмово. Я розумію та погоджуюсь, що, в разі необхідності, подана інформація в рамках запиту на ТВ до відкликання моєї згоди, може і надалі утримуватися в АДО виключно для розслідування можливого порушення антидопінгового правила, як цього вимагає Кодекс. Я погоджуюсь, що рішення відносно даного запиту буде доступним для всіх АДО та інших організацій, які мають повноваження щодо тестування та/або обробки результатів відносно мене. Я розумію та визнаю, що отримувачі моєї інформації та рішення по даному запиту можуть знаходитися і за межами країни, резидентом якої я є. У де яких країнах законодавство у сфері захисту персональних даних може відрізнятися від законодавство моєї країни.
Я також припускаю, що у разі використання моєї персональної інформації поза межами даної згоди та Міжнародного Стандарту ВАДА з Захисту Приватного Життя та Персональної Інформації, я можу подати скаргу до ВАДА або Спортивного Арбітражного Суду.
Підпис спортсмена _____________________________
 Дата _______________ 
Підпис батьків / представника _________________ 
Дата _______________

(якщо спортсмен є неповнолітнім або має вади, які не дають змогу персонально підписати декларацію, батьки чи представник підписують цю декларацію разом з /або від імені спортсмена)
I certify that the information set out at sections 1, 5 and 6 is accurate. I authorize the release of personal medical information to the Anti-Doping Organization (ADO) as well as to WADA authorized staff, to the WADA TUEC (Therapeutic Use Exemption Committee) and to other ADO TUECs and authorized staff that may have a right to this information under the World Anti-Doping Code ("Code") and/or the International Standard for Therapeutic Use Exemptions. I consent to my physician(s) releasing to the above persons any health information that they deem necessary in order to consider and determine my application.

I understand that my information will only be used for evaluating my TUE request and in the context of potential anti-doping rule violation investigations and procedures. I understand that if I ever wish to (1) obtain more information about the use of my health information; (2) exercise my right of access and correction; or (3) revoke the right of these organizations to obtain my health information, I must notify my medical practitioner and my ADO in writing of that fact. I understand and agree that it may be necessary for TUE-related information submitted prior to revoking my consent to be retained for the sole purpose of establishing a possible anti-doping rule violation, where this is required by the Code. I consent to the decision on this application being made available to all ADOs, or other organizations, with Testing authority and/or results management authority over me. I understand and accept that the recipients of my information and of the decision on this application may be located outside the country where I reside. In some of these countries data protection and privacy laws may not be equivalent to those in my country of residence.

I understand that if I believe that my Personal Information is not used in conformity with this consent and the International Standard for the Protection of Privacy and Personal Information, I can file a complaint to WADA or CAS. 

Athlete’s signature:





Date: 
Parent’s/Guardian’s signature: 



 Date:

 (If the Athlete is a Minor or has an impairment preventing him/her signing this form, a

parent or guardian shall sign on behalf of / or with  the Athlete)

Будь ласка надішліть заповнену форму до КТВ НАДЦ електронною поштою, факсом або поштою (залиште собі копію поданого запиту та документів)

Please submit the completed form to TUEC of NADC by the following means: e-mail, fax, post (keeping a copy for your records).
Спортсмен заповнює пункти 1, 5, 6 та 7, лікар – 2, 3 та 4. Неповністю або не розбірливо заповнені форми повертаються та повинні бути подані повторно у належному вигляді.
Athlete to complete sections 1, 5, 6 and 7; physician to complete sections 2, 3 and 4. Illegible or incomplete applications will be returned and will need to be re-submitted in legible and complete form.
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