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Obrazac







     Application form
Terapijsko izuzeće ТUЕ
Therapeutic Use Exemptions TUE
Molimo Vas da ispunite obrazac velikim tiskanim slovima 
Please complete all sections in capital letters or typing
1. Podaci o športašu
	    Athlete Information
Prezime:
	
	Ime:
	


	Surname:
	
	Given Names:
	

	Ženski 
	
	Muški 
	
	Datum rođenja (dd/mm/gg):
	


	Female
	
	Male
	
	Date of Birth (d.m.y):
	

	Adresa:
	


	Address:
	

	Grad:
	

	Država:
	

	Poštanski broj:
	


	Town:
	
	Country:
	
	Postcode:
	

	Telefon:(s međunarodnim brojem)
	+

	e-mail:
	


	Phone: (with international code)
	
	
	

	Šport (i disciplina):
	


	Sport (and position):
	

	Međunarodna ili nacionalna športska organizacija:
	


	International or National Sporting Organization:
	

	Ukoliko športaš ima invaliditet, ovdje navesti:
	


	If athlete has disability, indicate disability:
	


2. Medicinski podaci
    Medical information
	Dijagnoza s dostatnom medicinskom informacijom (pogledati napomenu 1):
Diagnosis with sufficient medical information (see note 1):


	Ako se dopušten lijek koristi za liječenje, navedite opravdani razlog  za zatraženo korištenje zabranjenog lijeka: 
If a permitted medication can be used to treat the medical condition, provide clinical justification for the requested use of the prohibited medication: 



3. Podaci o lijeku
    Medication details
	Zabranjena tvar(i):
Generički naziv
Prohibited substance(s):
Generic name
	Doza
Dosage
	Način primjene
Route
	Učestalost
Frequency

	1.   

	
	
	

	2. 

	
	
	

	3. 

	
	
	


	Planirano trajanje terapije:
(označite odgovarajući kvadratić)
Intended duration of treatment:
(check appropriate box)
	Samo jednom
once only
	
	hitno
emergency
	

	
	Ili u trajanju (tjedan/mjesec):
or duration (week/month):
	



	Jeste li do sada podnosili prijavu za TUE:
Have you submitted any previous TUE application:
	da
yes
	
	ne
no
	

	Za koju tvar?
For which substance?
	


	Kоmе?
To whom?
	

	Kаdа?
When?
	


	Odluka:
Decision:
	Odobreno
Approved
	
	Nije odobreno
Not approved
	


4. Izjava liječnika
    Medical practitioner’s declaration
	Potvrđujem da је gore navedena terapija odgovarajuća i da bi korištenje alternativnog lijeka koji nije zabranjen bilo neodgovarajuće za navedeno zdravstveno stanje.
I certify that the above-mentioned treatment is medically appropriate and that the use of alternative medications not on the Prohibited List would be unsatisfactory for this condition.

	Ime i prezime:
Name:
	


	Medicinska specijalnost:
Medical Specialty:
	


	Adresa:
Address:
	


	Telefon:
Phone:
	

	Faks:
Fax:
	


	E-mail:
	


	Potpis liječnika:
Signature of Medical Practitioner:
	

	Datum:
Date:
	



5. Izjava športaša
    Athlete’s declaration
	Ја,
 potvrđujem da su podaci u prvom dijelu točni i da tražim odobrenje za korištenje tvari ili metode s WADA-inog Popisa zabranjenih sredstava. Suglasan/a sam da se svi osobni zdravstveni podaci mogu prenijeti Povjerenstvu za terapijska izuzeća HZTA, nadležnom međunarodnom športskom savezu, osoblju Svjetske antidopinške agencije i po potrebi drugim nezavisnim medicinskim ili znanstvenim stručnjacima, te svim drugim zaposlenicima ili članovima osoblja antidopinških agencija. Također ovlašćujem Povjerenstvo HZTA i WADA-e da mogu sakupiti moje zdravstvene podatke od mojih liječnika. Suglasan sam da Povjerenstvo HZTA  može obavijestiti WADA-u i druge organizacije za borbu protiv dopinga o odluci o mom zahtjevu, temeljem odredaba Kodeksa i Pravilnika HZTA o TUE-u. Razumijem da, čak i ako odlučim opozvati prava ovih organizacija u dobivanju mojih zdravstvenih podataka u moje ime, moram pismeno obavijestiti svog liječnika i HZTA o toj činjenici.
I,
 certify that the information under 1. is accurate and that I am requesting approval to use a Substance or Method from the WADA Prohibited List. I authorize the release of personal medical information to the Therapeutic Use Exemption Committee of Croatian Institute for Toxicology and Anti-doping (CITA), to competent International federation, to WADA staff, to other independent medical or science experts, as well as to all other employees or staff members of ADO. Also, I authorize Therapeutic Use Exemption Committee of CITA and WADA to obtain my health information from my medical practitioners. I agree that Therapeutic Use Exemption Committee of CITA inform WADA and other ADO about decision regarding my request,  under the provisions of the Code and TUE regulation of CITA. 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 and CITA of that fact in writing.

	Potpis športaša:
Athlete’s signature:
	

	Datum:
Date:
	


	Potpis roditelja/staratelja:
Parent’s/Guardian’s signature:
	

	Datum:
Date:
	


	(ako je športaš maloljetan ili ima invaliditet koji ga onemogućuje u potpisivanju ovog obrasca, roditelj ili staratelj će potpisati uz prisustvo ili u ime športaša)
(if the athlete is a minor or has a disability preventing him/her to sign this form, a parent or guardian shall sign together with or on behalf of the athlete)


6. Napomena:
    Note:
	Napomena 1
	Dijagnoza
Dokaz koji potvrđuje dijagnozu mora se priložiti i poslati s ovom prijavom. Medicinski dokaz treba sadržavati iscrpnu povijest bolesti i rezultate svih relevantnih  pregleda, laboratorijskih pretraga i snimaka. U slučajevima gdje је to moguće, potrebno je priložiti preslike izvornika izvještaja ili dopisa. Dokaz mora biti objektivan koliko god je to moguće u pogledu kliničkih pojedinosti, a u slučaju nedokazivih stanja nezavisna afirmativna stručna mišljenja će podržati ovu prijavu.

	Note 1
	Diagnosis
Evidence confirming the diagnosis must be attached and forwarded with this application. The medical evidence should 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 and in the case of non-demonstrable conditions independent supporting medical opinion will assist this application.


Nepotpune prijave će biti vraćene, a potom ih je potrebno ponovno poslati.
Incomplete Applications will be returned and need to be resubmitted.
Molimo Vas da dostavite potpunu prijavu HZTA i za sebe zadržite presliku prijave.
Please submit the completed form to the CITA and keep a copy for your records.
STROGO POVJERLJIVO

STRICTLY CONFIDENTIAL


