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Başvuru no./Application No.:

(TBF tarafından doldurulacaktır/to be filled by TBF)

KULLANIM BEYANI

DECLARATION OF USE

Lütfen tüm bölümleri BÜYÜK HARFLERLE VEYA DAKTİLO ile doldurun!

Please fill all spaces with CAPITAL LETTERS OR TYPING!

1. Sporcu Bilgileri
1. Athletes Information


2. Tıbbi bilgiler
2. Medical information


3. Tıbbi tedavi detayları:
3. Medication details:
	Yasaklanmış madde(ler) / 

Prohibited substance(s):
Jenerik adı / Generic name

	Dozaj / Dosage
	Uygulama şekli / Route of administration
	Uygulama Sıklığı / 

Frequency of administration

	1.


	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.


	
	
	
	

	Amaçlanan tedavi süresi:

(Lütfen uygun kutucuğu işaretleyin) / Intended duration of treatment: 
(Please tick appropriate box )
	Sadece bir kez / Once only  (   ) ;      Acil durum / Emergency (   )
veya süre/duration:………………………………………………


4. Ek bilgiler
4. Additional information
5. Tıbbi doktorun beyanı
5. Medical practitioner's declaration


6. Atletin beyanı
6. Athlete's declaration


Bu başvurunun bir örneği Federasyonumuza en kısa zamanda ulaşacak biçimde faks veya e-posta ile gönderilmeli ve asıl nüsha da en kısa zamanda güvenli biçimde iletilmelidir. 

A copy of this application must be sent to TBF urgently per fax or e-mail, and the original hard copy must be delivered in the shortest while possible.

10. Yıl Caddesi Abdi 

İpekçi Spor Salonu 

Zeytinburnu / İSTANBUL

Faks: 0212 547 68 36

E-mail: anti-doping@tbf.org.tr

Önemli: Okunaksız ve/veya eksik beyanlar geri gönderilecek ve yeniden başvuru yapılması gerekecektir.
Important : Illegible and/or incomplete applications will be returned and need to be resubmitted.




Soyadı / Surname:……………………………   Ad(lar)ı / Given Name(s):…………………………..


Cinsiyeti / Sex:        K(F)         E(M)                Doğum tarihi / Date of birth:       /       /              (gün/ay/yıl) 


   (day/month/year)


Adres / Address: …………………………………………………………………………………….                     ……………………………………………………………………………………………………………


Ev telefonu / Tel. home:……………………   Cep telefonu / Mobile:………………………………..


Faks / Fax:…………………………………    E-mail:……………………………………………


Kulüp / Club:…………………… ……………………………………………….





Oyuncunun katılacağı en yakın resmi TBF müsabakasının adı ve tarihi:


Name and date of the next TBF competition, the player will participate:





…………………………………………………………………………..   Tarih / Date:………








Teşhis/Diagnosis:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





Yukarıda anılan tedavinin tıbbi açıdan uygun olduğunu ve yasak listesinde yer almayan alternatif tıbbi tedavi kullanımının bu durum için yetersiz olabileceğini beyan ederim.


I certify that the above-mentioned treatment is medically appropriate and that the use of alternative medication not on the prohibited list would be unsatisfactory for this condition.





Adı / Name:





Tıbbi uzmanlık / Medical speciality:





Adres / Address:





Tel / Tel:





Faks / Fax:





E-mail / E-mail:





Tıbbi Doktorun İmzası / Physicians signature:                                                 Tarih / Date:





Aşağıda imzam bulunan ben, ……………………………………………………, 1. Madde altında verilen bilgilerin doğru olduğunu ve WADA Yasak Listesinden bir Madde veya Yöntemin kullanımını bildirdiğimi beyan ederim. Kişisel tıbbi bilgilerin Türkiye Basketbol Federasyonu (TBF), Uluslararası Basketbol Federasyonu (FIBA) ve aynı zamanda WADA personeli ve WADA kurallarını kabul etmiş diğer Anti-doping kuruluşu(ları)na verilmesine izin vermekteyim. Bu kuruluşların şahsım adına sağlık bilgilerimi alma haklarını geri almayı istemem halinde, bu durumu tıbbi doktoruma, TBF’ye ve diğer ilgili Dopingle Mücadele Kuruluşuna yazılı olarak bildirmekle yükümlü olduğumu kabul ederim. 





I, the undersigned, ……………………………………………………certify that the information under point 1 is accurate and that I am declaring the use of a Substance or Method from the WADA Prohibited List. I authorize the release of personal medical information to Turkish Basketball Federation (TBF), to the International Basketball Federation (FIBA) and as well as to WADA staff and to other Anti-doping organization under the provisions of the Code. I understand that if I ever wish to revoke the right of these organizations to obtain my health information on my behalf, I must notify my medical practitioner, TBF and other related Anti-Doping Organization in writing of that fact.





İmza / Signature: 									Tarih / Date:








Ebeveyn veya velinin imzası / Parent's or guardian's signature:


(eğer atlet reşit veya imza atmaya muktedir değilse) / (if the athlete is a minor or is unable to sign):











