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Government of Ontario
Ministerio de Deportes
Comisión de Atletismo de Ontario
Teléfono: 416-326-0416
Correo electrónico: AthleticsComm@ontario.ca
Solicitud de exención médica
De acuerdo con el párrafo 4 de la subsección 16(1) del Reglamento (GENERAL) de la Ley de Deportes de Combate de 2019, los titulares de licencias de concursantes profesionales deben adherirse a la Política Antidopaje establecida por el Comisario (la "Política"). Además, aquellos que requieran el uso de una Sustancia Prohibida o un Método Prohibido por motivos médicos deben solicitar una exención médica antes de emplear dicha sustancia o método, conforme a lo estipulado en la Política. Si utiliza cualquier sustancia o método prohibido antes de que el Comisario le conceda una exención médica, corre el riesgo de que se determine que ha cometido una infracción de dopaje en caso de que posteriormente se deniegue su solicitud de exención médica.
La parte A debe ser completada por el contendiente
La parte B debe ser completada por el médico que realiza el diagnóstico.
Los campos marcados con un asterisco (*) son.
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Parte A. Información del solicitante
Applicant Information
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Información de contacto
Dirección
Autorización para recopilar, utilizar y divulgar información
En virtud de la s. 2 de la Ley de Deportes de Combate, 2019 (la "Ley de Deportes de Combate"), el Comisario está autorizado a tener los poderes y deberes establecidos en la Ley de Deportes de Combate, 2019 y sus reglamentos, incluida la autoridad para emitir licencias de concursante profesional de acuerdo con la Ley de Deportes de Combate, 2019 y sus reglamentos y aprobar solicitudes de exención médica de acuerdo con la Política Antidopaje adoptada por el Comisario. La información personal del solicitante recopilada en este formulario es necesaria para el ejercicio de los poderes, deberes, funciones y responsabilidades del Comisario en virtud de la Ley de Deportes de Combate, 2019 y sus reglamentos. La autoridad para la recopilación y uso de cualquier información personal en este formulario es la subsección 11(1) de la Ley de Deportes de Combate, 2019, y el subpárrafo ii del párrafo 4 de la subsección 16(1) del Reglamento (General) bajo la Ley de Deportes de Combate, 2019. El funcionario público que puede responder a preguntas sobre la obtención de esta información personal es el Comisario del Ministerio de Deportes. Teléfono: 416-326-0416, correo electrónico AthleticsComm@ontario.ca
Atestado
Yo
* declaro que la información que he proporcionado es verdadera y exacta.
Reconozco que, como parte de las condiciones de mi licencia de concursante profesional, estoy obligado a cumplir con la Política Antidopaje establecida por el Comisario, de acuerdo con el subpárrafo (i) del párrafo 4 de la subsección 16(1) del Reglamento (General) de la Ley de Deportes de Combate, 2019.
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Parte B. Evaluación médica
Información sobre el médico o el prescriptor
Información sobre exenciones médicas
Medicación prescrita
Deberán adjuntarse y presentarse junto con este formulario de solicitud los justificantes médicos, incluidos los resultados de los exámenes pertinentes, las investigaciones de laboratorio y los estudios de imagen.
¿Cree que este solicitante necesita tomar esta medicación mientras compite en una competición deportiva de combate?
En virtud de la s. 2 de la Ley de Deportes de Combate, 2019 (la "Ley de Deportes de Combate"), el Comisario está autorizado a tener los poderes y deberes establecidos en la Ley de Deportes de Combate, 2019 y sus reglamentos, incluida la autoridad para emitir licencias de concursante profesional de acuerdo con la Ley de Deportes de Combate, 2019 y sus reglamentos y aprobar la solicitud de exención médica de acuerdo con la Política Antidopaje adoptada por el Comisario. La información personal del solicitante recopilada en este formulario es necesaria para el ejercicio de los poderes, deberes, funciones y responsabilidades del Comisario en virtud de la Ley de Deportes de Combate, 2019 y sus reglamentos. La autoridad para la recopilación y uso de cualquier información personal en este formulario es la subsección 11(1) de la Ley de Deportes de Combate, 2019, y el subpárrafo ii del párrafo 4 de la subsección 16(1) del Reglamento (General) bajo la Ley de Deportes de Combate, 2019. El funcionario público que puede responder preguntas sobre la recopilación de esta información personal es el Comisario, Ministerio de Deportes. Teléfono: 416-326-0416, correo electrónico AthleticsComm@ontario.ca.
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