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DOCUMENTO COMPROMISO EN MATERIA DE AUTORIZACION DE SUSTANCIAS DE USO
TERAPEUTICO DE DEPORTISTAS DE DOMA PARALIMPICA

YO

DECLARO

que consumo los medicamentos o sustancias prohibidas abajo reflejadas para las cuales tengo una
autorizacién de Uso Terapéutico (AUT) de la Agencia Espanola de la Proteccién en la Salud en el Deporte,
por medio de la cual quedo facultado para hacer uso de la sustancia o método prohibido contenido en
la Lista de sustancias o métodos prohibidos en el deporte, por razones médicas justificadas, durante un
fiempo limitado y de acuerdo con los criterios establecidos.

También declaro que no consumo ninguna otra sustancia prohibida en el listado de sustancias y métodos

prohibidos en el deporte.
Se debe adjuntar a este documento la AUT correspondiente.

Firmado el deportista

DECLARACION DE MEDICAMENTOS O SUSTANCIAS PROHIBIDAS CON AUT

RAZON MEDICA MEDICAMENTENTO O SUSTANCIA

Fecha

Firmado

El Deportista V°B® Jefe de Equipo
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