ΔΗΛΩΣΗ

ΛΗΨΗΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΩΝ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ και ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΩΝ ΟΥΣΙΩΝ
Ονοματεπώνυμο Αθλητή /τριας:

Άθλημα:

Με την παρούσα δηλώνω υπεύθυνα ότι λαμβάνω τα κάτωθι συμπληρώματα διατροφής (ονομασία παρασκευάσματος και ουσίες): 

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

Με την παρούσα δηλώνω υπεύθυνα ότι ακολουθώ την κάτωθι φαρμακευτική αγωγή (αναφέρετε τους ιατρικούς λόγους που καθιστούν αναγκαία τη λήψη των κατωτέρω φαρμακευτικών ουσιών και επισυνάψτε τη σχετική ιατρική γνωμάτευση):
………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………

Σημείωση: Σε περίπτωση ενός έκτακτου περιστατικού όπου απαιτείται η λήψη φαρμάκων, ο αθλητής /τρια οφείλει να ενημερώσει άμεσα την Ομοσπονδία.
Ονοματεπώνυμο & Υπογραφή Αθλητή

                                                                                                    .

Ονοματεπώνυμο & Υπογραφή Προέδρου Σωματείου και Σφραγίδα Σωματείου

                                                                                                    .

