3. Angaben zu den relevanten Medikamenten / Medication Details

Name des Medikaments Dosierung Art der Verabreichung Haufigkeit der

und Verbotene Substanz Dose of administration Route of administration Verabreichung

Prohibited Substances Frequency of
administration

1

2

3

4

5

Voraussichtliche Dauer
der Behandlung
Anticipated duration of this
medication plan

Bitte fassen Sie kurz zusammen, warum keine andere Therapie angewandt werden kann / If appropriate, reasons for
not prescribing alternative therapies:

4. Bitte geben Sie einen kurzen Uberblick iiber die Diagnose, Art und Dauer der Behandlung und
eine kurze Begriindung fiir die Verwendung der verbotenen Substanz / Please note additional
information and attach sufficient medical information to substantiate the diagnosis and the
neccessity to use a prohibited substance:
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5. Erklarung des Arztes und des Athleten / Medical practitioner’s and athlete’s declaration

Hiermit bestatige ich, dass die 0.g. Wirkstoffe / Medikamente fiir die Behandlung des oben beschriebenen
Krankheitsbildes des genannten Athleten notwendig sind.

I certify the above-mentioned substance/s for the above named athlete has been / are to be administered as the
correct treatment for the above-named medical condition.

Unterschrift des Arztes: Datum:
Signature of medical practioner Date

Hiermit beantrage ich, die medizinische Ausnahmegenehmigung fiir die Anwendung verbotener
Medikamente/Wirkstoffe und bestéatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit von mir gemachten Angaben.

Ich gestatte hiermit die Herausgabe meiner arztlichen Unterlagen zur Vorlage bei der NADA Austria, der WADA und
anderen Anti-Doping Organisationen sowie die Weitergabe der Entscheidung an die genannten Organisationen
gemal der Bestimmungen des WADA Code. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit schriftlich
gegeniber meinem behandelnden Arzt widerrufen kann.

1, certify that my information is accurate and that | am requesting approval to use a Substance or Method from the
WADA Prohibited List.

| authorize the release of personal medical information to the Anti-Doping Organization as well as to WADA staff and
to the WADA TUEC (Therapeutic Use Exemption Committee) as well as to other Anti-Doping Organizations under the
provisions of the Code. | understand that if | ever wish to revoke the right of the Anti-Doping Organization TUEC or
WADA TUEC to obtain my health information on my behalf, | must notify my medical practitioner in writing of that fact.

Unterschrift des Athleten: Datum:
Signature of Athlete Date

Unterschrift des Erziehungs-

berechtigten / gesetzlichen Vertreters:

(Bei Minderjahrigen oder in der

Geschéaftsfahigkeit Beschrankten) Datum:
Date

Parents / Guardians Signature — 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.

Bitte libersenden Sie nur volistidndige Antrage. Unvollstdndige Antrage werden zurtick gesandt und
mussen erneut gestellt werden. Sie sollten eine Kopie des Antrages fiir Ihre Unterlagen behalten.

Incomplete Applications will be returned and will need to be resubmitted.
Please submit the completed form to the Anti-Doping Organisation and keep a copy of the completed
form for your records.



