DIRECCIÓN NACIONAL DE SERVICIOS BIOMÉDICOS
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DECLARACIÓN DE SUSTANCIAS PROHIBIDAS 
CONSIDERADOS COMO DOPING
DEPORTE

: _________________________________________________
APELLIDOS

: _________________________________________________
NOMBRES

: _________________________________________________
D.N.I. 


: ______________________________________________
___
DIAGNÓSTICO
: _________________________________________________
____________________________________________________________________
MEDICAMENTO 
: _________________________________________________
____________________________________________________________________
DOSIS


: _________________________________________________
____________________________________________________________________
VÍA

            : _________________________________________________
FECHA DE 
TRATAMIENTO          : _________________________________________________
FECHA DE 
CULMINACIÓN
: _________________________________________________
MÉDICO

: _________________________________________________
N° CMP

: _________________________________________________
PAÍS


: _________________________________________________
Fecha, ……… de …………………… de 20…..
   _______________________  




                ___________________

            FIRMA DEL MÉDICO




                FIRMA DEL DEPORTISTA 
