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Tidigare/aktuella dispensansökningar [�re�i�us / �urrent T��� re�uest�s���re�i�us / �urrent T��� re�uest�s���:      Ja [Yes�       Nej [N��

Om ja – datum [��� �es – date���� �es – date��: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Antid�ping�rganisati�n [Anti���ping Organi�ati�n�Anti���ping Organi�ati�n��:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Resultat �e�. tidigare dispens/er bi���gas� [Result �atta��� pre�i�us T����s���Result �atta��� pre�i�us T����s����:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2. Ev tidigare/aktuella dispensansökningar [�re�i�us/�urrent T��� re�uests�  

Ansökan: Ordinär dispens  
Therapeutic Use Exemptions, Standard Appli�ati�n F�rm

Jag ansöker ��ärmed  �m dispens ��ör medi�insk be��andling med substanser s�m är ��örbjudna enligt gällande d�pinglista ���� Riksidr�tts��örbundets �RF� d�pingregler .
[� appl� ���r appr��al ��r�m t��e ��ping ��mmissi�n ��� t��e Swedis�� Sp�rts ��n��ederati�n ���r t��e t��erapeuti� use ��� a pr���ibited substan�e 
�n t��e WA�A List ��� �r���ibited Substan�es and �r���ibited Met���ds.�

OBS! Samtliga uppgifter måste vara ifyllda för att ansökan ska behandlas.
[Please, complete all sections in capital letters or typing]

1. Idrottsutövaren [At��lete �n���rmati�n�

����ternamn [Surname�:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Förnamn [Gi�en Name�:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 K�inna [Female�      Man [Male�  �kr�ssa i tillämplig ruta [ti�k appr�priate b�x��

Adress [Address�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

��stnummer ���� �rt [�it� and p�stal ��de�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Land [��untr��: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

�ers�nnummer �10 si����r�r� [S��ial se�urit� number/�ate ��� Birt�� �/m/d�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tel arbete [Tel W�rk�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tel b�stad [Tel H�me�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

M�bilnr [M�bile�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

���p�stadress [���mail�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Fax nr [Fax�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

�dr�tt�er� [Sp�rt�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Gren�ar�/dis�iplin�er� [�is�iplines�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nati�nellt spe�ialidr�tts��örbund �SF� [Nati�nal Sp�rting Organi�ati�n�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Förening [�lub�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

A�ser du att tä�la internati�nellt? [�� ��u intend t� ��mpete �n internati�nal le�el?�:         JA [Yes�            Nej [N�� 

Om ja – ska du e�. ski�ka anmälan ditt internati�nella spe�ialidr�tts��örbund �se an�isningar på www.r��.se eller k�ntakta ditt SF� 

[��� �es – ��u ma� be �bliged t� submit ��ur ���rm t� ��ur �SF �see instru�ti�ns �r ��nta�t ��ur SF��

Till��ör du ��ög eller låg utö�arkateg�ri enligt indelning/gren ��ör din idr�tt �se an�isningar�?      Hög [Hig���    Låg [L�w�

[Are ��u a ��ig�� le�el �r a l�w le�el at��lete a���rding t� ��ur nati�nal sp�rting �rgani�ati�n?� 
�ttagen till landslag:        Seni�r  Juni�r   �ngd�m

Tä�lar/spelar i seni�r�SM/m�ts�.  Ja   Nej

Spelar i serie/di�isi�n: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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4. Specifikation av medicinering �se n�t 2� [Medi�ati�n details �see n�te 2��

Förbjudna substanser [�r���ibited Substan�e�s��: ��sering [��se ��� administrati�n�: Administrati�nssätt 
[R�ute ��� administrati�n� :

Frek�ens
[Fre�uen�� ��� administrati�n�:

1.

2.

3.

Be��andlingens �araktig��et [Anti�ipated durati�n ��� t��is medi�ati�n plan�:

Vid be���� m�ti�era �ar��ör en alternati� – ej d�pingklassad – medi�inering inte an�änds �se n�t 3� 
[��� appr�priate�� reas�ns ���r n�t pres�ribing alternati�e t��erapies �see n�te 3����� appr�priate�� reas�ns ���r n�t pres�ribing alternati�e t��erapies �see n�te 3���:  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

5. Ytterligare medicinsk information �underlag s�m st�rker diagn�s ���� be��andling bi���gas�: 
[�lease n�te additi�nal in���rmati�n and atta��� su�����ient medi�al in���rmati�n t� substantiate t��e diagn�sis and t��e ne�essit� t� use a pr���ibited substan�e��lease n�te additi�nal in���rmati�n and atta��� su�����ient medi�al in���rmati�n t� substantiate t��e diagn�sis and t��e ne�essit� t� use a pr���ibited substan�e��

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. Ansvarig läkare [N�ti���ing medi�al pra�titi�ner�

Namn�� titel/be��örig��et�� spe�ialistk�mpetens [Name�� �uali���ati�ns and medi�al spe�ialit�� :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Adress [Address�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tel arbete [Tel W�rk�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Tel b�stad [Tel H�me�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .M�bilnr [M�bile�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

���p�stadress [���mail�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Fax nr [Fax�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Noter [N�tes�

Not 1 Diagnos. �nderlag s�m st�rker diagn�sen måste bi���gas ���� sändas med ansökan. �nderlaget ska inne��ålla en 
 uttömmande medi�insk ��ist�rik ���� rele�anta resultat a� läkar� ���� lab�rat�rieundersökningar m.m. K�pi�r a� 
 �riginalrapp�rter eller bre� ska�� �m möjligt�� inkluderas. �nderlaget ska �ara så �bjekti�t s�m möjligt. � ��all a� i�ke 
 på�isbara kliniska  �mständig��eter ska en �ber�ende medi�insk bedömning stödja ansökan.
 Note 1: Diagnosis. ���iden�e ��n��rming t��e diagn�sis must be atta���ed and ���rwarded wit�� t��is appli�ati�n. T��e medi�al e�iden�e s���uld in�lude a ��mpre��ensi�e medi�al ��ist�r� and t��e 

 results ��� all rele�ant examinati�ns�� lab�rat�r� in�estigati�ns and imaging studies. ��pies ��� t��e �riginal rep�rts �r letters s���uld be in�luded w��en p�ssible. ���iden�e s���uld be as �bje�ti�e as 

 p�ssible in t��e �lini�al �ir�umstan�es and in t��e �ase ��� n�n�dem�nstrable ��nditi�ns independent supp�rting medi�al �pini�n will assist t��is appli�ati�n.

Not 2  Specifikation av medicineringen. Här lämnas detaljer rörande alla ��örbjudna substanser eller met�der s�m berörs 
 a� ansökan. Generiska namn anges ���� d�sering spe�i���eras.
 Note 2:  Medication details. �r��ide details ��n�erning all pr���ibited substan�es �r met���ds ���r w��i��� appr��al is s�ug��t.  �se generi� names ��NN� and spe�i��� medi�ati�n d�se.

Not 3 Om ett tillåtet läkemedel skulle kunna an�ändas i be��andlingen a� idr�ttsutö�arens sjukd�mstillstånd�� �ar g�d m�ti�era 
 �ar��ör det ��örbjudna läkemedlet ändå an�änds.
 Note 3:  ��� a permitted medi�ati�n �an be used in t��e treatment ��� t��e at��lete’s medi�al ��nditi�n�� please pr��ide �lini�al justi���ati�n ���r t��e re�uested use ��� t��e pr���ibited medi�ati�n.

Var god sänd ifyllt formulär till RF:s Dopingkommission, Idrottens Hus, 114 73 Stockholm, och behåll en 
kopia av detsamma för att undvika eventuellt missförstånd.
�lease submit t��e ��mpleted ���rm t� t��e ��ping ��mmissi�n ��� t��e Swedis�� Sp�rts ��n��ederati�n and keep a ��p� ��� t��e ��mpleted ���rm ���r ��ur re��rds.

O��ullständiga ansökningar k�mmer att återsändas ���� måste inlämnas på n�tt.
�n��mplete Appli�ati�ns will be returned and will need t� be resubmitted.

�nderte�knad ��örsäkrar att ��an nämnda substanser ��ar an�änts/ska an�ändas a� idr�ttsutö�aren s�m k�rrekt be��andling a� 
��an nämnt sjukd�mstillstånd. [ � �erti��� t��at t��e ab��e�menti�ned substan�e/s ���r t��e ab��e�named at��lete ��as been/are t� be administered as t��e ��rre�t treatment ���r t��e 

ab��e�named medi�al ��nditi�n.�

�nderskri��t a� läkare [Signature ��� Medi�al �ra�titi�ner�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . �atum [�ate�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

6. Läkares och idrottsutövares försäkran [Medi�al pra�titi�ner’s and at��lete’s de�larati�n�

�nderte�knad ansöker �m tillstånd att an�ända substanser s�m ��nns upptagna på RF:s d�pinglista ���� ��örsäkrar att 
in���rmati�nen under 1. är riktig. Jag tillåter att aktuell medi�insk in���rmati�n �m mig lämnas till RF:s ��pingk�mmissi�n ���� 
dess �ispensk�mmitté�� WA�A:s �ispensk�mmitté �T����� ���� berörd pers�nal�� i enlig��et med gällande regler. Jag är in��örstådd 
med att jag�� �m ���� när jag önskar återkalla denna rätt att in��ämta uppl�sningar �m mitt ��äls�tillstånd�� skri��tligen måste 
underrätta min läkare �m detta. 

För att dispensansökan ska kunna be��andlas k�rrekt be��ö�er �issa pers�nuppgi��ter registreras med ��jälp a� dat�rteknik. 
Gen�m underte�knande a� ansökan er��ålls medgi�ande enligt �ers�nuppgi��tslagen ��uL��� innebärande ��kså att du ��ar rätt att 
ta del a� dina registrerade pers�nuppgi��ter.

[� �erti��� t��at t��e in���rmati�n under 1. is a��urate and t��at � am re�uesting appr��al t� use a Substan�e �r Met���d ��r�m t��e WA�A �r���ibited List. � aut���ri�e t��e release ��� pers�nal medi�al in���rmati�n 

t� t��e Anti���ping Organi�ati�n as well as t� WA�A sta���� and t� t��e WA�A T���� �T��erapeuti� �se ��xempti�n ��mmittee� under t��e pr��isi�ns ��� t��e ��de. � understand t��at i�� � e�er wis�� t� re��ke t��e 

rig��t ��� t��e Anti���ping Organi�ati�n T���� �r WA�A T���� t� �btain m� ��ealt�� in���rmati�n �n m� be��al���� � must n�ti��� m� medi�al pra�titi�ner in writing ��� t��at ��a�t. �n �rder t� make it p�ssible t� ��andle�n �rder t� make it p�ssible t� ��andle 

t��e appli�ati�n ��rre�tl� s�me ��� t��e pers�nal data need t� be re��rded �n ��mputer. B� signing t��e appli�ati�n ��u gi�e ��ur appr��al a���rding t� t��e �ers�nal �n���rmati�n A�t�� w��i��� als� entitles ��u t� 

a��uaint ��ursel�� wit�� t��e registered data.��

�dr�ttsutö�arens underskri��t At��lete’s signature: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . �atum [�ate�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Förälders/målsmans underskri��t �arent’s/Guardian’s signature: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . �atum [�ate�: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Om idr�ttsutö�aren är minderårig eller ��ar ett ��andikapp s�m ��indrar ���n�m/��enne att skri�a under ���rmuläret ska en ��örälder 
eller målsman göra detta tillsammans med eller på �ägnar a� idr�ttsutö�aren�
[��� t��e at��lete is a min�r �r ��as a disabilit� pre�enting ��im/��er t� sign t��is ���rm�� a parent �r guardian s��all sign t�get��er wit�� �r �n be��al�� ��� t��e at��lete�

�ers�nnr [�� N��: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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7. Dispenskommitténs beslut (tjänstenoteringar) [T���� �e�isi�n ����r ������e use �nl���

M�ttagningsdatum [�ate Re�ei�ed�:

Ansökan k�mplett [Appli�ati�n ��mplete�: Ja [Yes�  Nej [N��

Tjänsten�teringar [O�����e N�tes�:

�ispensk�mmitténs representant�er� [Name ��� T���� Representati�e�s��:

�nderskri��t�er� [Signature�s��:

�atum [�ate�:

�ers�nnr [�� N��: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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