
 

Zezwolenie na używanie substancji i/lub metod zakazanych 
dla celów terapeutycznych 

 
Standardowy Formularz Podania 

 
Zwracam się z wnioskiem do Komisji do Zwalczania Dopingu w Sporcie o zezwolenie na 

używanie dla celów terapeutycznych substancji zakazanej umieszczonej na liście substancji 
zakazanych i metod zakazanych WADA. 

Wypełnia wnioskujacy 

1. Informacje o zawodniku 
 
 
Nazwisko: ...................................................... Imiona: ..................................................................... 
 
Kobieta  Mężczyzna  (zaznaczyć odpowiedni kwadrat) 
 
Adres: 
 

Miasto: .......................................................... Kraj: ............................. Kod pocztowy: .................... 
 
Data urodzenia: (d/m/r):  ............................... 
 
Tel. służbowy: .................................... Tel. domowy: ....................... Komórka: ............................ 
 
E-mail: ................................................................................... Faks: ............................................... 
 
Dyscyplina: ............................................................................ Stanowisko: ..................................... 
 
Krajowa organizacja sportowa: .................................................................................................................. 
 
Jeśli zawodnik niepełnosprawny, określić niepełnosprawność: ...................................................................... 
 

 
2. Lekarz zgłaszający 
 
Nazwisko, kwalifikacje i specjalizacja (zob. Uwaga 1): ................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................................. 
 
Adres: ........................................................................................................................................................ 
 
......................................................................................... E-mail: ............................................................ 
 

Tel. służbowy: ................................................................... Tel. domowy: .................................................. 
 
Komórka: .......................................................................... Faks: .............................................................. 
 
*Diagnoza (zob. Uwaga 2): ......................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................................. 
Czy o wniosku poinformowany został lekarz krajowej organizacji sportowej? Tak    Nie   

Nazwisko lekarza krajowej organizacji sportowej (zob. Uwaga 3) 



 
 
 
3. Szczegóły dotyczące zażywanych leków (zob. Uwaga 4) 
 

Zabronione substancje: Podawana 
dawka 

Droga 
podawania 

Częstotliwość 
podawania 

1. 
 

   

2. 
 

   

3. 
 

   

 

Planowany okres leczenia 
farmakologicznego: 

Jednorazowo                     Nagły wypadek  

 
lub okres trwania (tygodnie/miesiące)…………………. 

 
 
Czy był składany wcześniej wniosek o wyłączenie terapeutyczne?:              tak                        nie  

 
Dla jakiej substancji:……………………………………………………………………………………………. 
 
Do kogo kierowano wniosek: ……………………………………………………………………….. Kiedy: …………………………… 
 
Decyzja:                                    Przyznano                                           Odmówiono  

 
W uzasadnionych wypadkach podać powody, dla których nie przepisano innych terapii (zob. uwaga 5):  .......... 
 
.................................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................................. 
 

 
 
4.  Proszę podać dodatkowe informacje oraz dołączyć informacje lekarskie dla 

potwierdzenia diagnozy oraz konieczności używania substancji zakazanej: 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 



 
 
5. Oświadczenie lekarza i zawodnika 
 

Ja, ......................................................................., potwierdzam, że wyżej wymienione substancje 

były/muszą być podawane wyżej wymienionemu zawodnikowi w związku z leczeniem wyżej wymienionego 

stanu chorobowego. 

 
Podpis lekarza: ......................................................... Data: ........................................................... 
 

 
 
Ja, ..................................................., potwierdzam, że informacje podane w punkcie 1 są dokładne oraz że 
wnioskuję o zezwolenie na używanie substancji lub metody zakazanej umieszczonej na Liście Zakazanych  
Substancji i Metod WADA. Wyrażam zgodę na ujawnienie informacji lekarskich dotyczących mojej osoby 
organizacji antydopingowej a także pracownikom WADA i Komisji ds. Zwolnień dla Celów Terapeutycznych 
WADA zgodnie z postanowieniami Kodeksu. Rozumiem, że jeśli kiedykolwiek będę chciał cofnąć prawo Komisji 
ds. Zwolnień dla Celów Terapeutycznych organizacji antydopingowej lub Komisji ds. Zwolnień dla Celów 
Terapeutycznych WADA na uzyskiwanie informacji na temat mego zdrowia, muszę powiadomić o tym fakcie na 
piśmie mego lekarza. 
 
Podpis zawodnika:  ................................................................. Data: .............................................. 
 
Podpis rodzica/opiekuna: ........................................................ Data: .............................................. 
(jeśli zawodnik jest młodocianym lub niepełnosprawnym, a jego niepełnosprawność 
uniemożliwia mu podpisanie formularza, podanie podpisuje rodzic lub opiekun prawny razem z 
zawodnikiem lub w imieniu zawodnika) 

 
6. Uwagi 
 
Uwaga 1 Nazwisko, kwalifikacje i specjalizacja lekarska 

Na przykład: Dr Robert Kowalski, gastrolog 

Uwaga 2 Diagnoza 
Dokumenty potwierdzające diagnozę muszą być dołączone i przekazane razem z 
niniejszym podaniem. Należy dołączyć szczegółową historię choroby oraz wyniki 
wszystkich odpowiednich badań, analiz laboratoryjnych oraz prześwietleń. Należy 
dołączyć kopie oryginalnych raportów lub listów, gdy jest to możliwe. Wszystkie 
dokumenty powinny być maksymalnie obiektywne w danych okolicznościach klinicznych 
a w wypadku stanów chorobowych, które nie są oczywiste, do podania należy dołączyć 
niezależną opinię lekarską. 

Uwaga 3 Główny lekarz krajowej organizacji sportowej 

Gdy jest to możliwe, o złożeniu podania do organizacji antydopingowej należy 
powiadomić Głównego lekarza danej dyscypliny sportowej. Gdy jest to zasadne, do 
podania należy dołączyć oświadczenie Głównego Lekarza krajowego związku danej 
dyscypliny sportowej zawodnika potwierdzające konieczność stosowania w leczeniu 
zawodnika substancji lub metody, które w innych okolicznościach są substancjami lub 
metodami zakazanymi. 

Uwaga 4 Informacje na temat leków 

Podać szczegółowe informacje na temat wszystkich substancji lub metod zakazanych, o 
zgodę na używanie których zawodnik wnioskuje. Proszę podawać nazwy generyczne 
oraz określić dawkę leku. 

Uwaga 5 Jeśli do leczenia stanu chorobowego zawodnika może być używany lek dozwolony, 
proszę podać uzasadnienie kliniczne dla wniosku o zgodę na używanie leku zakazanego.  

 
Niepełne podania zostaną zwrócone i będą musiały być złożone ponownie. 

Proszę przesłać wypełniony formularz do Organizacji Antydopingowej a jego kopię zachować. 

 
 



 
 
7. Przyjęcie wniosku (tylko do użytku służbowego) 
 

Otrzymano dnia:                         Numer wniosku: 

 
 

Podanie kompletne:  tak  nie 

 
 

Uwagi biura: ........................................................................................................... 
 
................................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................ 

 
 

Nazwisko przedstawiciela Biura    .................................................................... 
 
Podpis(y): 
 
.............................................................................................................................. 
 
Data:  ................................................ 

 
 


