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	Kontaktdaten des Sportlers :

	
Der Unterzeichneter,
………………………………………… Doktor der Medizin in ………………………………………… 

bestätigt, den oben genannten Sportler heute untersucht zu haben und zum heutigen Zeitpunkt keine sichtbares klinischen Zeichen festgestellt zu haben, die gegen die Teilnahme am Basketball sprechen.


Ausgestellt zu …………………………………………, am …………………………………………

	Identifikation des Arztes
	Unterschrift des Arztes

	
	

	Der Sportler und/oder seine Eltern, falls er minderjährig ist, bestätigen mit ihrer Unterschrift, dass sie den Erlass der Französischen Gemeinschaft vom 20. Oktober 2011 zur Dopingbekämpfung genau kennen und dass sie die Anti-Doping-Regeln der AWBB sowie die Verfahrensordnung der C.I.D.D. (Interföderale Disziplinarkommission für Dopingangelegenheiten), der Disziplinarinstanz der AWBB bei Verstößen gegen die Anti-Doping-Regeln.
Sie erklären sich unwiderruflich damit einverstanden, dass alle Disziplinarverfahren wegen Dopingverstößen, wie sie im Dekret der Französischen Gemeinschaft vom 20. Oktober 2011 und im Anti-Doping-Reglement der AWBB definiert sind, vor die C.I.D.D. gebracht werden, die einzige für sie zuständige Disziplinarinstanz.

	Datum + Unterschrift des Sportlers
	Unterschrift des gesetzlichen VertretersElternteil/Erziehungsberechtigter – wenn der Spieler minderjährig ist)

	





Datum :
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