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Government of Ontario
Ministère du Sport
Commissaire aux sports professionnels de l’Ontario  
Téléphone : 416 326-0416
Courriel : AthleticsComm@ontario.ca
Demande d’exemption médicale
Conformément à la disposition 4 du paragraphe 16(1) du Règlement (GÉNÉRAL) pris en vertu de la Loi de 2019 sur les sports de combat, le titulaire d’une licence de combattant professionnel doit se conformer à la politique antidopage adoptée par le commissaire (la « politique ») et tout titulaire d’une licence de combattant professionnel qui doit utiliser une substance interdite ou une méthode interdite pour des raisons médicales doit demander une exemption médicale avant d’utiliser la substance ou la méthode en question conformément à la politique. Si vous utilisez une substance ou une méthode interdite avant que le commissaire ne vous ait accordé une exemption médicale, vous courez le risque d’être considéré comme ayant commis une violation des règles antidopage si votre demande d’exemption médicale est refusée par la suite.
La partie A doit être remplie par le combattant.
La partie B doit être remplie par le médecin qui a posé le diagnostic. 
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Partie A. Renseignements sur le demandeur
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Partie A. Renseignements sur le demandeur
Coordonnées
Adresse 
Autorisation de recueillir, d’utiliser et de divulguer des renseignements
En vertu de l’article 2 de la Loi de 2019 sur les sports de combats (la « Loi sur les sports de combat »), le commissaire est autorisé à exercer les pouvoirs et fonctions énoncés dans la Loi de 2019 sur les sports de combats et ses règlements, y compris le pouvoir de délivrer des licences de combattants professionnels conformément à la Loi de 2019 sur les sports de combats et à ses règlements et à approuver les demandes d’exemption médicale conformément à la politique antidopage adoptée par le commissaire. Les renseignements personnels sur le demandeur recueillis dans ce formulaire sont nécessaires à l’exercice des pouvoirs, devoirs, fonctions et responsabilités du commissaire en vertu de la Loi de 2019 sur les sports de combat et de ses règlements. Le pouvoir de recueillir et d’utiliser tout renseignement personnel dans ce formulaire découle du paragraphe 11(1) de la Loi de 2019 sur les sports de combat et du sous-alinéa ii de la disposition 4 du paragraphe 16(1) du Règlement (général) en vertu de la Loi de 2019 sur les sports de combat. Le fonctionnaire public habilité à répondre aux questions concernant la collecte de ces renseignements personnels est le commissaire aux sports professionnels du ministère des Sports. Téléphone : 416 326-0416, courriel : AthleticsComm@ontario.ca.
Attestation
Je soussigné(e)
* hereby declare that the information I have provided is true and accurate.
Je reconnais qu’à titre de condition de ma licence de combattant professionnel, je dois me conformer à la politique antidopage adoptée par le commissaire (sous-alinéa (i) de la disposition 4 du paragraphe 16(1) du Règlement (général) pris en vertu de la Loi de 2019 sur les sports combatifs).
Partie B. Évaluation médicale
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Partie B. Évaluation médicale
Renseignements sur le médecin/prescripteur
Renseignements relatifs à l’exemption médicale
Médicaments prescrits
Les preuves médicales, y compris les résultats des examens pertinents, des enquêtes de laboratoire et des études d’imagerie, doivent être jointes et soumises avec le présent formulaire de demande.
Pensez-vous que ce demandeur doit prendre ce médicament pendant qu’il participe à une compétition de sport de combat? 
En vertu de l’article 2 de la Loi de 2019 sur les sports de combats (la « Loi sur les sports de combat »), le commissaire est autorisé à exercer les pouvoirs et fonctions énoncés dans la Loi de 2019 sur les sports de combats et ses règlements, y compris le pouvoir de délivrer des licences de combattants professionnels conformément à la Loi de 2019 sur les sports de combats et à ses règlements et à approuver les demandes d’exemption médicale conformément à la politique antidopage adoptée par le commissaire. Les renseignements personnels sur le demandeur recueillis dans ce formulaire sont nécessaires à l’exercice des pouvoirs, devoirs, fonctions et responsabilités du commissaire en vertu de la Loi de 2019 sur les sports de combat et de ses règlements. Le pouvoir de recueillir et d’utiliser tout renseignement personnel dans ce formulaire découle du paragraphe 11(1) de la Loi de 2019 sur les sports de combat et du sous-alinéa ii de la disposition 4 du paragraphe 16(1) du Règlement (général) en vertu de la Loi de 2019 sur les sports de combat. Le fonctionnaire public habilité à répondre aux questions concernant la collecte de ces renseignements personnels est le commissaire aux sports professionnels du ministère des Sports. Téléphone : 416 326-0416, courriel : AthleticsComm@ontario.ca.
Réservé au commissaire
Décision d’exemption médicale
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Demande d’exemption médicale
Demande d’exemption médicale
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Partie A. Renseignements sur le demandeur. Date de naissance (jj/mm/aaaa).
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
Partie A. Renseignements sur le demandeur. Date à laquelle vous comptez participer à une compétition (yyyy/mm/dd).
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
PPartie A. Adresse. Code postal/Code ZIP. Ce champ est obligatoire.
Prière de n'inscrire que le code postal : lettre, chiffre, lettre, chiffre, lettre, chiffre..
Partie A. Attestation. Signature Date.
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
Partie B. Évaluation médicale. Renseignements sur le médecin/prescripteur. Code postal ou code ZIP.
Prière de n'inscrire que le code postal : lettre, chiffre, lettre, chiffre, lettre, chiffre..
Partie B. Médicaments prescrits.. Date de début (jj/mm/aaaa).
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
Partie B. Médicaments prescrits. Signature Date(jj/mm/aaaa).
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
Partie B. Réservé au commissaire. Date (jj/mm/aaaa) .
Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer)
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