TYPE OF TEST REQUIRED
TYPE DE CONTROLE REQUIS DATE COUNTRY CITY TIME
PAYS VILLE HEURE
URINE  BLOOD * SNG' 0D/J) MM YYYY / AAAA
IN-COMPETITION TESTING * CONTROLE EN COMPETITION
| HEREBY ACKNOWLEDGE THAT | HAVE RECEIVED AND READ THIS NOTICE, AND | CONSENT T0 PROVIDE SAMPLE(S) AS REQUESTED | |
(I UNDERSTAND THAT FAILURE OR REFUSAL TO PROVIDE A SAMPLE MAY CONSTITUTE AN ANTI-DOPING RULE VIOLATION). I:l zvzm[ sz [:’
JE RECONNAIS AVOIR REGU ET LU CET AVIS, ET JE CONSENS 4 FOURNIR L'(LES) ECHANTILLON(S) TEL(S) QUE REQUIS (JE COMPRENDS NA HEEEY
QUE LE REFUS OU LE FAIT DE ME SOUSTRAIRE A FOURNIR UN ECHANTILLON CONSTITUE UNE VIOLATION DES REGLES ANTIDOPAGE).
DCO/CHAPERONE NAME
D REPORT NO LATER THAN
NOMBELACD ESCORTE [ ] SE PRESENTER AU PLUS TARD A
DCO/CHAPERONE SIGNATURE [ J * |
SIGNATURE DE
ATHLETE'S SIGNATURE * SIGNATURE DU SPORTIF LACD/ESCORTE
3. INFORMATION FOR ANALYSIS * INFORMATIONS CONCERNANT L'ANALYSE
N
[ I o [ T T U T [ [ Jum[ J[ ] [[[]] | ]
DATE DU CONTROLE SEXE
SPORT FEDERATION * FEDERATION SPORTIVE SPORT/ DISCIPLINE DD/ MM YYYY / AAAR M F TEST MISSION CODE « CODE DE MISSION DE CONTROLE
OUT OF COMPETITION IN COMPETITION ARRIVAL TIME AT DOPING CONTROL STATION
URINE A/ B HORS COMPETITION EN COMPETITION HEURE D'ARRIVEE A LA STATION DE CONTROLE DU DOPAGE
URINE SAMPLE CODE NUMBER « NUMERO DE CODE D'ECHANTILLON D'URINE TIME * HEURE
1 PARTIALSAMPLE/ || | | | [ [ | [ [ [ J [ [s[ ][ / |
VOL. (ml) H SFECIFIC&%W,;} ECHANTILLON PARTIAL SAMPLE NUMBER VL. (ml) TIME SEALED ATHLETE / DCO INITIALS
. P NUMERO DECHANTILLON PARTIEL ‘SCELLE A (HEURE) INITIALES DU SPORTIF/ACD
(ADDITIONAL SAMPLE « ECHANTILLON ADDITIONNEL) PARTIEL
wid o] T T ] [T (L (3L ]
N/A D PARTIAL SAMPLE NUMBER VOL. (ml) TIME SEALED ATHLETE / DCO INITIALS
ADDITIONAL SAMPLE CODE NUMBER ® NUMERO DE CODE D'E( ADDITIONNEL TIME « HEURE NNUMERO D'ECHANTILLON PARTIEL SCELLE A (HEURE) INITIALES DU SPORTIF / ACD
VOL. (ml) pH * | SPECIFICDGER,?w 0 DECLARATION OF BLOOD TRANSFUSIONS: LIST ANY TRANSFUSIONS RECEIVED OVER THE LAST 6 MONTHS. D
DECLARATION DE TRANSFUSIONS SANGUINES: INDIQUER LES TRANSFUSIONS REQUES AU COURS DES 6 DERNIERS MOIS. N/A

DOPING CONTROL FORM ( J
FORMULAIRE DE CONTROLE DU DOPAGE (

1. ATHLETE INFORMATION « /NFORMATION CONCERNANT LE SPORTIF

AUTHORISED COLLECTION AGENCY * AGENCE DE PRELEVEMENT AUTORISEE

DATE OF BIRTH
FAMILY NAME GIVEN NAME
NOVDEFIMILLE [ ] PRENOM ( ] DATE DE NAISSANCE

0D/ YYYY / AAAA

YES < OUI  NO « NON
NATIONALITY SPORT ATHLETE I PROVIDED? DOCUMENT TYPE
NATIONALITE DISCIPLINE PIECE D'IDENTITE DU SPORTIF TYPE DE DOCUMENT
ADDRESS DOGUMENT NUMBER ( ]
ADRESSE ~ \_NUMBER/STREET + NUMERO/RUE CITY/TOWN « VILLE STATE » pROVINGE ) \ NUMERODE DOCUENT

[ COUNTRY « PAYS CONTACT TEL (INCL. COUNTRY CODE) « TEL CONTACT (INCL. CODE PAYS) E-MAIL * COURRIEL ] [ COACH'S NAME_ NOM DE LENTRAINEUR ] [ DOCTOR'S NAME_« NOM DU MEDECIN ]

2. NOTIFICATION * NOTIFICATION

SAMPLE 1  ECHANTILLON |

BLOOD/ N/AD A/B

SAN G BLOOD SAMPLE CODE NUMBER ® NUMERO DE CODE D'ECHANTILLON DE SANG TIME * HEURE

SAMPLE 2 « ECHANTILLON 2 |

N/AD A/B

BLOOD SAMPLE CODE NUMBER ® NUMERO DE CODE D'ECHANTILLON DE SANG TIME * HEURE

DECLARATION OF MEDICATION/SUPPLEMENTS: LIST ANY PRESCRIPTION/NON-PRESCRIPTION MEDICATIONS OR SUPPLEMENTS, INCLUDING VITAMINS AND MINERALS, TAKEN OVER THE PAST 7 DAYS (INCLUDE DOSAGE WHERE POSSIBLE)
DECLARATION DE MEDICATION / COMPLEMENTS ALIMENTAIRES: INDIQUER LES MEDICAMENTS PRESCRITS/NON PRESCRITS, OU LES COMPLEMENTS ALIMENTAIRES Y COMPRIS VITAMINES 0U MINERAUX, PRIS AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS (INDIQUER LA DOSE SI POSSIBLE).

NA NUMBER « NUMERO

SUPPLEMENTARY REPORT FORM? D
FORMULAIRE DE RAPPORT SUPPLEMENTAIRE?

CONSENT FOR RESEARCH (OPTIONAL) = CONSENTEMENT POUR LA RECHERCHE (OPTIONEL)
IN ORDER TO HELP COMBAT DOPING IN SPORT, BY SIGNING BELOW | AGREE THAT MY SAMPLE MAY BE USED FOR ANTI-DOPING RESEARCH PURPOSES. WHEN ALL ANALYSES HAVE BEEN COMPLETED, AND MY SAMPLE WOULD | ACCEPT | REFUSE
OTHERWISE BE DISCARDED, IT MAY THEN BE USED BY ANY WADA-ACCREDITED LABORATORY FOR ANTI-DOPING RESEARCH OF ANY TYPE, PROVIDED THAT IT CAN NO LONGER BE IDENTIFIED AS MY SAMPLE. JACCEPTE JEREFUSE

AFIN DE CONTRIBUER A LALUTTE CONTRE LE DOPAGE DANS LE SPORT, JACCEPTE, EN SIGNANT CI-DESSOUS, QUE MON ECHANTILLO!V PUISSE E'[RE UTILISE A DES FINS DE RECHERCHE ANTIDOPAGE. QUAND TOUTES LES
ANALYSES AURONT ETE EFFECTUEES, ET ALORS QUE MON ECHANTILLON DEVRAIT NORMALEMENT ETRE DETRUIT, IL POURRA ALORS ETRE UTILISE PAR UN LABORATOIRE ACCREDITE PAR L'AMA A DES FINS DE RECHERCHE SIGNATURE
ANTIDOPAGE DE TOUT TYPE, ETANT ENTENDU QU'IL NE POURRA PLUS ETRE IDENTIFIE COMME MON ECHANTILLON.

4. CONFIRMATION OF PROCEDURE FOR URINE AND/ OR BLOOD TESTING = CONFIRMATION DE LA PROCEDURE POUR LE CONTROLE D'URINE ET/OU DE SANG

COMMENTS: ANY COMMENTS SHOULD BE NOTED HERE. IF NECESSARY CONTINUE ON A SUPPLEMENTARY REPORT FORM. ;
COMMENTAIRES: TOUS LES COMMENTAIRES DEVRAIENT ETRE INSCRITS ICI. AU BESOIN, UTILISER LE FORMULAIRE DE RAPPORT SUPPLEMENTAIRE.

NA NUMBER + NUMERQ

SUPPLEMENTARY REPORT FORM? D
FORMULAIRE DE RAPPORT SUPPLEMENTAIRE?

("I CERTIFY THAT SAMPLE COLLECTION WAS CONDUGTED IN ACCORDANCE WITH THE RELEVANT PROCEDURES » JF GERTIFIE PAR LA PRESENTE QUE LE PRELEVEMENT DECHANTILLON SEST DEROULE EN CONFORMITE AVEC LES PROCEDURES APPLICABLES
URINE SAMPLE WITNESS » TEMOIN D'ECHANTILLON D'URINE URINE SAPLE WITNESS « TEMOIN D'ECHANTILLON D'URINE

2ND SAMPLE
2EME
NAVE « NOM SIGNATURE ECHANTILLON N/A NAME « NOM SIGNATURE

BLOOD COLLECTION OFFICER « AGENT DE PRELEVEMENT SANGUIN

|
i ) [ |
|

ATHLETE REPRESENTATIVE « REPRESENTANT DU SPORTIF

N/A NAME + NOM ] [POSIT\ON  FONCTION ] (SIGNATURE
DOPING CONTROL OFFICER » AGENT DE CONTROLE DU DOPAGE

(NAME- Nom J [S\GNATURE ] DATE

-
| DECLARE THAT THE INFORMATION | HAVE GIVEN ON THIS DOCUMENT IS CORRECT. | DECLARE THAT, SUBJECT TO COMMENTS MADE IN SECTION 4, SAMPLE COLLECTION WAS CONDUCTED IN ACCORDANCE WITH THE RELEVANT PROCEDURES FOR SAMPLE

COLLECTION. I ACCEPT THAT ALL INFORMATION RELATED TO DOPING CONTROL, INCLUDING BUT NOT LIMITED TO LABORATORY RESULTS AND POSSIBLE SANCTIONS, SHALL BE SHARED WITH RELEVANT BODIES IN ACCORDANCE WITH THE WORLD ANTI-DOPING CODE.

JE DECLARE QUE L'INFORMATION FOURNIE DANS CE DOCUMENT EST EXACTE. JE DECLARE, EN TENANT COMPTE DES COMMENTAIRES INSCRITS DANS LA SECTION 4, QUE LE PRELEVEMENT D'ECHANTILLONS S’EST

DEROULE EN CONFORMITE AVEC LES PROCEDURES APPLICABLES. JACCEPTE QUE TOUTES LES INFORMATIONS RELATIVE AU CONTROLE DU DOPAGE, INCLUANT MAIS NON LIMITE AUX RESULTATS DE LABORATOIRE ATHLETE'S SIGNATURE

ET AUX SANCTIONS POSSIBLES, POURRONT ETRE PARTAGEES AVEC LES ORGANISATIONS CORRESPONDANTES SELON LE CODE MONDIAL ANTIDOPAGE. SIGNATURE DU SPORTIF

NN

0D/)) MM YYYY / AAAA TIME OF COMPLETION » COMPLETE A (HEURE)

ORIGINAL - ADO - WHITE COPY 1 - AUTHORISED COLLECTION AGENCY - GREEN COPY 2 - ATHLETE - PINK COPY 3 - LABORATORY - BLUE COPY 4 - ATHLETE/LABORATORY - ORANGE VERSION 3: 03-2005 (WADA/AMA)
ORIGINAL - OAD - BLANC COPIE 1 - AGENCE DE PRELEVEMENT AUTORISEE - VERT COPIE 2 - SPORTIF - ROSE COPIE 3 -LABORATOIRE - BLEU COPIE 4 - SPORTIF/LABORATOIRE - ORANGE




DOPING CONTROL FORM ( J
FORMULAIRE DE CONTROLE DU DOPAGE (

1. ATHLETE INFORMATION « /NFORMATION CONCERNANT LE SPORTIF

AUTHORISED COLLECTION AGENCY * AGENCE DE PRELEVEMENT AUTORISEE

DATE OF BIRTH
FAMILY NAME GIVEN NAME
NOVDEFIMILLE [ ] PRENOM ( ] DATE DE NAISSANCE

0D/ YYYY / AAAA

YES < OUI  NO « NON
NATIONALITY SPORT ATHLETE I PROVIDED? DOCUMENT TYPE
NATIONALITE DISCIPLINE PIECE D'IDENTITE DU SPORTIF TYPE DE DOCUMENT
ADDRESS DOGUMENT NUMBER ( ]
ADRESSE ~ \_NUMBER/STREET + NUMERO/RUE CITY/TOWN « VILLE STATE » pROVINGE ) \ NUMERODE DOCUENT

[ COUNTRY « PAYS CONTACT TEL (INCL. COUNTRY CODE) « TEL CONTACT (INCL. CODE PAYS) E-MAIL * COURRIEL ] [ COACH'S NAME_ NOM DE LENTRAINEUR ] [ DOCTOR'S NAME_« NOM DU MEDECIN ]

2. NOTIFICATION * NOTIFICATION

TYPE OF TEST REQUIRED
TYPE DE CONTROLE REQUIS DATE COUNTRY CITY TIME
PAYS VILLE HEURE
URINE  BLOOD * SNG' 0D/J) MM YYYY / AAAA
IN-COMPETITION TESTING = CONTROLE EN COMPETITION

| HEREBY ACKNOWLEDGE THAT | HAVE RECEIVED AND READ THIS NOTICE, AND | CONSENT T0 PROVIDE SAMPLE(S) AS REQUESTED | [HA-COUPETTIONTESTING - CONTROLEEN COMPETTO

(I UNDERSTAND THAT FAILURE OR REFUSAL TO PROVIDE A SAMPLE MAY CONSTITUTE AN ANTI-DOPING RULE VIOLATION). I:l zvzm[ sz (: ’

JE RECONNAIS AVOIR REGU ET LU CET AVIS, ET JE CONSENS 4 FOURNIR L'(LES) ECHANTILLON(S) TEL(S) QUE REQUIS (JE COMPRENDS NA HEEEY

QUE LE REFUS U LE FAIT DE ME SOUSTRAIRE A FOURNIR UN ECHANTILLON CONSTITUE UNE VIOLATION DES REGLES ANTIDOPAGE).

DCO/CH@PERONE NAME [ ]
NI AT SE PRESENTER AU PLUS TARD A

IRE DE
LACD/ESCORTE

REPORT NO LATER THAN |

#

DCO/CHAPERONE SIGNATURE
SIGNATUI

J

ATHLETE'S SIGNATURE  SIGNATURE DU SPORTIF

3. INFORMATION FOR ANALYSIS « INFORMATIONS CONCERNANT L’ANALYSE

~
DATE DU CONTROLE SEXE
SPORT FEDERATION « FEDERATION SPORTIVE SPORT / DISCIPLINE bo/) Mm YYYY/ ARAR " F TEST MISSION CODE « CODE DE MISSION DE CONTROLE
OUT OF COMPETITION IN COMPETITION ARRIVAL TIME AT DOPING CONTROL STATION
URINE A/B HORS COMPETITION EN COMPETITION HEURE D'ARRIVEE A LA STATION DE CONTROLE DU DOPAGE
URINE SMPLE CODE NUMBER + AUMERO DE CODE D ECHANTILLON D'URINE TIE - HEURE
| [ fomanm 10| | ]| LI LI Ls [l /7 |
4 PARTIAL SAMPLE NUMBER VoL (mD) TIME SEALED ATHLETE / DGO INITALS
oy i Lt ECHANTILLON NUMERO DECHANTILLON PARTIEL " SCELLER tHEURE INTIALES DU SPORTIF/ACD
(ADDITIONAL SAMPLE  ECHANTILLON ADDITIONNEL) PARTIEL | | | | | | | | | | | | t | | | / |
/ D A/ | | | | | D:D:l N /A D PARTIAL SAMPLE NUMBER VOL. (ml) TIME SEALED ATHLETE / DCO INITIALS
ADDITIONAL SAMPLE CODE NUNBER ® NUWERO DE CODE D' ADDITIONNEL TINE + HEURE NUMERO D'ECHANTILLON PARTIEL SCELLE A (HEURE) INITIALES DU SPORTIF/ACD
VOL. (ml) pH * | SPECIFICDGER,?w 0 DECURATION OF BLOOD TRANSFUSIONS: LIST ANY TRANSFUSIONS RECEIVED OVER THE LAST 6 MONTHS. D
DECLARATION DE TRANSFUSIONS SANGUINES: INDIQUER LES TRANSFUSIONS REGUES AU COURS DES 6 DERNIERS MOIS. N/A

SAMPLE 1  ECHANTILLON |

BLOOD/ N/AD A/B

SAN G BLOOD SAMPLE CODE NUMBER ® NUMERO DE CODE D'ECHANTILLON DE SANG TIME * HEURE

SAMPLE 2 « ECHANTILLON 2 |

N/AD A/B

BLOOD SAMPLE CODE NUMBER ® NUMERO DE CODE D'ECHANTILLON DE SANG TIME * HEURE

DECLARATION OF MEDICATION/SUPPLEMENTS: LIST ANY PRESCRIPTION/NON-PRESCRIPTION MEDICATIONS OR SUPPLEMENTS, INCLUDING VITAMINS AND MINERALS, TAKEN OVER THE PAST 7 DAYS (INCLUDE DOSAGE WHERE POSSIBLE)
DECLARATION DE MEDICATION / COMPLEMENTS ALIMENTAIRES: INDIQUER LES MEDICAMENTS PRESCRITS/NON PRESCRITS, OU LES COMPLEMENTS ALIMENTAIRES Y COMPRIS VITAMINES 0U MINERAUX, PRIS AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS (INDIQUER LA DOSE SI POSSIBLE).

NA NUMBER « NUMERO

SUPPLEMENTARY REPORT FORM? D
FORMULAIRE DE RAPPORT SUPPLEMENTAIRE?

CONSENT FOR RESEARCH (OPTIONAL) = CONSENTEMENT POUR LA RECHERCHE (OPTIONEL)
IN ORDER TO HELP COMBAT DOPING IN SPORT, BY SIGNING BELOW | AGREE THAT MY SAMPLE MAY BE USED FOR ANTI-DOPING RESEARCH PURPOSES. WHEN ALL ANALYSES HAVE BEEN COMPLETED, AND MY SAMPLE WOULD | ACCEPT | REFUSE
OTHERWISE BE DISCARDED, IT MAY THEN BE USED BY ANY WADA-ACCREDITED LABORATORY FOR ANTI-DOPING RESEARCH OF ANY TYPE, PROVIDED THAT IT CAN NO LONGER BE IDENTIFIED AS MY SAMPLE. JACCEPTE JEREFUSE

AFIN DE CONTRIBUER A LA LUTTE CONTRE LE DOPAGE DANS LE SPORT, 'ACCEPTE, EN SIGNANT CI-DESSOUS, QUE MON ECHANTILLON PUISSE ETRE UTILISE A DES FINS DE RECHERCHE ANTIDOPAGE. QUAND TOUTES LES

ANALYSES AURONT ETE EFFE@TUEES, ET ALORS QUE MON ECHANTILLQN DEVRAIT NORMALEMENT E'[RE DETRUIT, IL POURRA ALORS ETRE UTILISE PAR UN LABORATOIRE ACCREDITE PAR L'AMA A DES FINS DE RECHERCHE SIGNATURE
ANTIDOPAGE DE TOUT TYPE, ETANT ENTENDU QU'IL NE POURRA PLUS ETRE IDENTIFIE COMME MON ECHANTILLON.

4. CONFIRMATION OF PROCEDURE FOR URINE AND/ OR BLOOD TESTING = CONFIRMATION DE LA PROCEDURE POUR LE CONTROLE D'URINE ET/OU DE SANG

COMMENTS: ANY COMMENTS SHOULD BE NOTED HERE. IF NECESSARY CONTINUE ON A SUPPLEMENTARY REPORT FORM. ;
COMMENTAIRES: TOUS LES COMMENTAIRES DEVRAIENT ETRE INSCRITS ICI. AU BESOIN, UTILISER LE FORMULAIRE DE RAPPORT SUPPLEMENTAIRE.

NA NUMBER + NUMERQ

SUPPLEMENTARY REPORT FORM? D
FORMULAIRE DE RAPPORT SUPPLEMENTAIRE?

("I CERTIFY THAT SAMPLE COLLECTION WAS CONDUGTED IN ACCORDANCE WITH THE RELEVANT PROCEDURES » JF GERTIFIE PAR LA PRESENTE QUE LE PRELEVEMENT DECHANTILLON SEST DEROULE EN CONFORMITE AVEC LES PROCEDURES APPLICABLES
URINE SAMPLE WITNESS » TEMOIN D'ECHANTILLON D'URINE URINE SAPLE WITNESS « TEMOIN D'ECHANTILLON D'URINE

2ND SAMPLE
2EME
NAVE « NOM SIGNATURE ECHANTILLON N/A NAME « NOM SIGNATURE

BLOOD COLLECTION OFFICER « AGENT DE PRELEVEMENT SANGUIN

|
i ) [ |
|

ATHLETE REPRESENTATIVE « REPRESENTANT DU SPORTIF

I%' [NAME - Now J [POSIT\ON- FONCTION ] (SIGNATURE

DOPING CONTROL OFFICER » AGENT DE CONTROLE DU DOPAGE

(NAME- Nom J [S\GNATURE ] DATE
0D/)) MM YYYY / AAAA TIME OF COMPLETION » COMPLETE A (HEURE)

-
| DECLARE THAT THE INFORMATION | HAVE GIVEN ON THIS DOCUMENT IS CORRECT. | DECLARE THAT, SUBJECT TO COMMENTS MADE IN SECTION 4, SAMPLE COLLECTION WAS CONDUCTED IN ACCORDANCE WITH THE RELEVANT PROCEDURES FOR SAMPLE

COLLECTION. I ACCEPT THAT ALL INFORMATION RELATED TO DOPING CONTROL, INCLUDING BUT NOT LIMITED TO LABORATORY RESULTS AND POSSIBLE SANCTIONS, SHALL BE SHARED WITH RELEVANT BODIES IN ACCORDANCE WITH THE WORLD ANTI-DOPING CODE.

JE DECLARE QUE L'INFORMATION FOURNIE DANS CE DOCUMENT EST EXACTE. JE DECLARE, EN TENANT COMPTE DES COMMENTAIRES INSCRITS DANS LA SECTION 4, QUE LE PRELEVEMENT D'ECHANTILLONS S’EST

DEROULE EN CONFORMITE AVEC LES PROCEDURES APPLICABLES. JACCEPTE QUE TOUTES LES INFORMATIONS RELATIVE AU CONTROLE DU DOPAGE, INCLUANT MAIS NON LIMITE AUX RESULTATS DE LABORATOIRE ATHLETE'S SIGNATURE

ET AUX SANCTIONS POSSIBLES, POURRONT ETRE PARTAGEES AVEC LES ORGANISATIONS CORRESPONDANTES SELON LE CODE MONDIAL ANTIDOPAGE. SIGNATURE DU SPORTIF

ORIGINAL - ADO - WHITE COPY 1 - AUTHORISED COLLECTION AGENCY - GREEN COPY 2 - ATHLETE - PINK COPY 3 - LABORATORY - BLUE COPY 4 - ATHLETE/LABORATORY - ORANGE VERSION 3: 03-2005 (WADA/AMA)
ORIGINAL - OAD - BLANC COPIE 1 - AGENCE DE PRELEVEMENT AUTORISEE - VERT COPIE 2 - SPORTIF - ROSE COPIE 3 -LABORATOIRE - BLEU COPIE 4 - SPORTIF/LABORATOIRE - ORANGE



DOPING CONTROL FORM ( J
FORMULAIRE DE CONTROLE DU DOPAGE (

1. ATHLETE INFORMATION « /NFORMATION CONCERNANT LE SPORTIF

AUTHORISED COLLECTION AGENCY * AGENCE DE PRELEVEMENT AUTORISEE

DATE OF BIRTH
FAMILY NAME GIVEN NAME
NOVDEFIMILLE [ ] PRENOM ( ] DATE DE NAISSANCE

0D/ YYYY / AAAA

YES < OUI  NO « NON
NATIONALITY SPORT ATHLETE I PROVIDED? DOCUMENT TYPE
NATIONALITE DISCIPLINE PIECE D'IDENTITE DU SPORTIF TYPE DE DOCUMENT
ADDRESS DOGUMENT NUMBER ( ]
ADRESSE ~ \_NUMBER/STREET + NUMERO/RUE CITY/TOWN « VILLE STATE » pROVINGE ) \ NUMERODE DOCUENT

[ COUNTRY « PAYS CONTACT TEL (INCL. COUNTRY CODE) « TEL CONTACT (INCL. CODE PAYS) E-MAIL * COURRIEL ] [ COACH'S NAME_ NOM DE LENTRAINEUR ] [ DOCTOR'S NAME_« NOM DU MEDECIN ]

2. NOTIFICATION * NOTIFICATION

TYPE OF TEST REQUIRED
TYPE DE CONTROLE REQUIS DATE COUNTRY CITY TIME
PAYS VILLE HEURE
URINE  BLOOD * SNG' 0D/J) MM YYYY / AAAA
IN-COMPETITION TESTING = CONTROLE EN COMPETITION

| HEREBY ACKNOWLEDGE THAT | HAVE RECEIVED AND READ THIS NOTICE, AND | CONSENT T0 PROVIDE SAMPLE(S) AS REQUESTED | [HA-COUPETTIONTESTING - CONTROLEEN COMPETTO

(I UNDERSTAND THAT FAILURE OR REFUSAL TO PROVIDE A SAMPLE MAY CONSTITUTE AN ANTI-DOPING RULE VIOLATION). I:l zvzm[ sz (: ’

JE RECONNAIS AVOIR REGU ET LU CET AVIS, ET JE CONSENS 4 FOURNIR L'(LES) ECHANTILLON(S) TEL(S) QUE REQUIS (JE COMPRENDS NA HEEEY

QUE LE REFUS U LE FAIT DE ME SOUSTRAIRE A FOURNIR UN ECHANTILLON CONSTITUE UNE VIOLATION DES REGLES ANTIDOPAGE).

DCO/CH@PERONE NAME [ ]
NI AT SE PRESENTER AU PLUS TARD A

IRE DE
LACD/ESCORTE

REPORT NO LATER THAN |

#

DCO/CHAPERONE SIGNATURE
SIGNATUI

J

ATHLETE'S SIGNATURE  SIGNATURE DU SPORTIF

3. INFORMATION FOR ANALYSIS « INFORMATIONS CONCERNANT L’ANALYSE

~
DATE DU CONTROLE SEXE
SPORT FEDERATION « FEDERATION SPORTIVE SPORT / DISCIPLINE bo/) Mm YYYY/ ARAR " F TEST MISSION CODE « CODE DE MISSION DE CONTROLE
OUT OF COMPETITION IN COMPETITION ARRIVAL TIME AT DOPING CONTROL STATION
URINE A/B HORS COMPETITION EN COMPETITION HEURE D'ARRIVEE A LA STATION DE CONTROLE DU DOPAGE
URINE SMPLE CODE NUMBER + AUMERO DE CODE D ECHANTILLON D'URINE TIE - HEURE
| [ fomanm 10| | ]| LI LI Ls [l /7 |
4 PARTIAL SAMPLE NUMBER VoL (mD) TIME SEALED ATHLETE / DGO INITALS
oy i Lt ECHANTILLON NUMERO DECHANTILLON PARTIEL " SCELLER tHEURE INTIALES DU SPORTIF/ACD
(ADDITIONAL SAMPLE  ECHANTILLON ADDITIONNEL) PARTIEL | | | | | | | | | | | | t | | | / |
/ D A/ | | | | | D:D:l N /A D PARTIAL SAMPLE NUMBER VOL. (ml) TIME SEALED ATHLETE / DCO INITIALS
ADDITIONAL SAMPLE CODE NUNBER ® NUWERO DE CODE D' ADDITIONNEL TINE + HEURE NUMERO D'ECHANTILLON PARTIEL SCELLE A (HEURE) INITIALES DU SPORTIF/ACD
VOL. (ml) pH * | SPECIFICDGER,?w 0 DECURATION OF BLOOD TRANSFUSIONS: LIST ANY TRANSFUSIONS RECEIVED OVER THE LAST 6 MONTHS. D
DECLARATION DE TRANSFUSIONS SANGUINES: INDIQUER LES TRANSFUSIONS REGUES AU COURS DES 6 DERNIERS MOIS. N/A

SAMPLE 1  ECHANTILLON |

BLOOD/ N/AD A/B

SAN G BLOOD SAMPLE CODE NUMBER ® NUMERO DE CODE D'ECHANTILLON DE SANG TIME * HEURE

SAMPLE 2 « ECHANTILLON 2 |

N/AD A/B

BLOOD SAMPLE CODE NUMBER ® NUMERO DE CODE D'ECHANTILLON DE SANG TIME * HEURE

DECLARATION OF MEDICATION/SUPPLEMENTS: LIST ANY PRESCRIPTION/NON-PRESCRIPTION MEDICATIONS OR SUPPLEMENTS, INCLUDING VITAMINS AND MINERALS, TAKEN OVER THE PAST 7 DAYS (INCLUDE DOSAGE WHERE POSSIBLE)
DECLARATION DE MEDICATION / COMPLEMENTS ALIMENTAIRES: INDIQUER LES MEDICAMENTS PRESCRITS/NON PRESCRITS, OU LES COMPLEMENTS ALIMENTAIRES Y COMPRIS VITAMINES 0U MINERAUX, PRIS AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS (INDIQUER LA DOSE SI POSSIBLE).

NA NUMBER « NUMERO

SUPPLEMENTARY REPORT FORM? D
FORMULAIRE DE RAPPORT SUPPLEMENTAIRE?

CONSENT FOR RESEARCH (OPTIONAL) = CONSENTEMENT POUR LA RECHERCHE (OPTIONEL)
IN ORDER TO HELP COMBAT DOPING IN SPORT, BY SIGNING BELOW | AGREE THAT MY SAMPLE MAY BE USED FOR ANTI-DOPING RESEARCH PURPOSES. WHEN ALL ANALYSES HAVE BEEN COMPLETED, AND MY SAMPLE WOULD | ACCEPT | REFUSE
OTHERWISE BE DISCARDED, IT MAY THEN BE USED BY ANY WADA-ACCREDITED LABORATORY FOR ANTI-DOPING RESEARCH OF ANY TYPE, PROVIDED THAT IT CAN NO LONGER BE IDENTIFIED AS MY SAMPLE. JACCEPTE JEREFUSE

AFIN DE CONTRIBUER A LA LUTTE CONTRE LE DOPAGE DANS LE SPORT, 'ACCEPTE, EN SIGNANT CI-DESSOUS, QUE MON ECHANTILLON PUISSE ETRE UTILISE A DES FINS DE RECHERCHE ANTIDOPAGE. QUAND TOUTES LES

ANALYSES AURONT ETE EFFE@TUEES, ET ALORS QUE MON ECHANTILLQN DEVRAIT NORMALEMENT E'[RE DETRUIT, IL POURRA ALORS ETRE UTILISE PAR UN LABORATOIRE ACCREDITE PAR L'AMA A DES FINS DE RECHERCHE SIGNATURE
ANTIDOPAGE DE TOUT TYPE, ETANT ENTENDU QU'IL NE POURRA PLUS ETRE IDENTIFIE COMME MON ECHANTILLON.

4. CONFIRMATION OF PROCEDURE FOR URINE AND/ OR BLOOD TESTING = CONFIRMATION DE LA PROCEDURE POUR LE CONTROLE D'URINE ET/OU DE SANG

COMMENTS: ANY COMMENTS SHOULD BE NOTED HERE. IF NECESSARY CONTINUE ON A SUPPLEMENTARY REPORT FORM. ;
COMMENTAIRES: TOUS LES COMMENTAIRES DEVRAIENT ETRE INSCRITS ICI. AU BESOIN, UTILISER LE FORMULAIRE DE RAPPORT SUPPLEMENTAIRE.

NA NUMBER + NUMERQ

SUPPLEMENTARY REPORT FORM? D
FORMULAIRE DE RAPPORT SUPPLEMENTAIRE?

("I CERTIFY THAT SAMPLE COLLECTION WAS CONDUGTED IN ACCORDANCE WITH THE RELEVANT PROCEDURES » JF GERTIFIE PAR LA PRESENTE QUE LE PRELEVEMENT DECHANTILLON SEST DEROULE EN CONFORMITE AVEC LES PROCEDURES APPLICABLES
URINE SAMPLE WITNESS » TEMOIN D'ECHANTILLON D'URINE URINE SAPLE WITNESS « TEMOIN D'ECHANTILLON D'URINE

2ND SAMPLE
2EME
NAVE « NOM SIGNATURE ECHANTILLON N/A NAME « NOM SIGNATURE

BLOOD COLLECTION OFFICER « AGENT DE PRELEVEMENT SANGUIN

|
i ) [ |
|

ATHLETE REPRESENTATIVE « REPRESENTANT DU SPORTIF

I%' [NAME - Now J [POSIT\ON- FONCTION ] (SIGNATURE

DOPING CONTROL OFFICER » AGENT DE CONTROLE DU DOPAGE

(NAME- Nom J [S\GNATURE ] DATE
0D/)) MM YYYY / AAAA TIME OF COMPLETION » COMPLETE A (HEURE)

-
| DECLARE THAT THE INFORMATION | HAVE GIVEN ON THIS DOCUMENT IS CORRECT. | DECLARE THAT, SUBJECT TO COMMENTS MADE IN SECTION 4, SAMPLE COLLECTION WAS CONDUCTED IN ACCORDANCE WITH THE RELEVANT PROCEDURES FOR SAMPLE

COLLECTION. I ACCEPT THAT ALL INFORMATION RELATED TO DOPING CONTROL, INCLUDING BUT NOT LIMITED TO LABORATORY RESULTS AND POSSIBLE SANCTIONS, SHALL BE SHARED WITH RELEVANT BODIES IN ACCORDANCE WITH THE WORLD ANTI-DOPING CODE.

JE DECLARE QUE L'INFORMATION FOURNIE DANS CE DOCUMENT EST EXACTE. JE DECLARE, EN TENANT COMPTE DES COMMENTAIRES INSCRITS DANS LA SECTION 4, QUE LE PRELEVEMENT D'ECHANTILLONS S’EST

DEROULE EN CONFORMITE AVEC LES PROCEDURES APPLICABLES. JACCEPTE QUE TOUTES LES INFORMATIONS RELATIVE AU CONTROLE DU DOPAGE, INCLUANT MAIS NON LIMITE AUX RESULTATS DE LABORATOIRE ATHLETE'S SIGNATURE

ET AUX SANCTIONS POSSIBLES, POURRONT ETRE PARTAGEES AVEC LES ORGANISATIONS CORRESPONDANTES SELON LE CODE MONDIAL ANTIDOPAGE. SIGNATURE DU SPORTIF
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DOPING CONTROL FORM
FORMULAIRE DE CONTROLE DU DOPAGE

| ’ DATEOFTEST GENDER
DATEDU CONTROLE SEXE
SPORT FEDERATION « FEDERATION SPORTIVE SPORT/ DISCIPLINE /1) n " F TEST MISSION CODE » CODE DE MISSION DE CONTROLE

OUT OF COMPETITION ARRIVAL TIME AT DOPING
A/B HORS COMPETITION HEURE D'ARRIVEE A LA STATION DE CON

URINE SAMPLE CODE NUMBER + NUMERO DE CODE D'ECHANTILLON D'URINE TIME « HEURE

VOL. (ml) DENSITE

(ADDITIONAL SAMPLE * ECHANTILLON ADDITIONNEL)

NalL ] am

ADDITIONAL SAMPLE CODE NUMBER ® NUMERO DE CODE D'ECHANTILLON ADDITIONNEL TIME * HEURE

e Fhe " L
L . H " . e W T T ) .
VL. (mnl:l:l:' oH I:D R n.- DECLARATION OF BLOOD TRANSFUSIONS: LIST ANY TRANSFUSIONS RECEIVED OVER THE LAST 6 MONTHS.

DECLARATION DE TRANSFUSIONS SANGUINES: INDIQUER LES TRANSFUSIONS REGUES AU COURS DES 6 DERNIERS MOIS.
SAMPLE 1  ECHANTILLON

BLOOD/ N/AD A/B

SANG
wal ] AB

BLOOD SAMPLE CODE NUMBER ® NUMERO DE CODE D'ECHANTILLON DE SANG TIME * HEURE

DECLARATION OF MEDICATION/SUPPLEMENTS: LIST ANY PRESCRIPTION/NON-PRESCRIPTION MEDICATIONS OR SUPPLEMENTS, INCLUDING VITAMINS AND MINERALS, TAKEN OVER THE PAST 7 DAYS (INCLUDE DOSAGE WHERE POSSIBLE)
DECLARATION DE MEDICATION / COMPLEMENTS ALIMENTAIRES: INDIQUER LES MEDICAMENTS PRESCRITS/NON PRESCRITS, OU LES COMPLEMENTS ALIMENTAIRES Y COMPRIS VITAMINES OU MINERAUX, PRIS AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS (INDIQUER LA DOSE SI POSSIBLE)

NA NUMBER + NUMERO

SUPPLEMENTARY REPORT FORM? D
FORMULAIRE DE RAPPORT SUPPLEMENTAIRE?

CONSENT FOR RESEARCH (OPTIONAL) = CONSENTEMENT POUR LA RECHERCHE (OPTIONEL)
IN ORDER TO HELP COMBAT DOPING IN SPORT, BY SIGNING BELOW | AGREE THAT MY SAMPLE MAY BE USED FOR ANTI-DOPING RESEARCH PURPOSES. WHEN ALL ANALYSES HAVE BEEN COMPLETED, AND MY SAMPLE WOULD | ACCEPT | REFUSE
OTHERWISE BE DISCARDED, IT MAY THEN BE USED BY ANY WADA-ACCREDITED LABORATORY FOR ANTI-DOPING RESEARCH OF ANY TYPE, PROVIDED THAT IT CAN NO LONGER BE IDENTIFIED AS MY SAMPLE JACCEPTE JEREFUSE

AFIN DE CONTRIBUER A LA LUTTE CONTRE LE DOPAGE DANS LE SPORT, J'ACCEPTE, EN SIGNANT CI-DESSOUS, QUE MON ECHANTILLON PUISSE ETRE UTILISE A DES FINS DE RECHERCHE ANTIDOPAGE. QUAND TOUTES LES

ANALYSES AURONT ETE EFFECTUEES, ET ALORS QUE MON ECHANTILLON DEVRAIT NORMALEMENT ETRE DETRUIT, IL POURRA ALORS ETRE UTILISE PAR UN LABORATOIRE ACCREDITE PAR U'AMA A DES FINS DE RECHERCHE
ANTIDOPAGE DE TOUT TYPE, ETANT ENTENDU QU’IL NE POURRA PLUS ETRE IDENTIFIE COMME MON ECHANTILLON.

TESTING DELA ROCEDUR POUR LE CNTR@LE D'URINE ET/0U

ST EET .
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DOPING CONTROL FORM [ — )

TEST AUTHORISED BY = CONTROLE AUTORISE PAR

FORMULAIRE DE CONTROLE DU DOPAGE

AUTHORISED COLLECTION AGENCY * AGENCE DE PRELEVEMENT AUTORISEE

1. ATHLETE INFORMATION « /NFORMATION CONCERNANT LE SPORTIF

DATE OF BIRTH ‘ l | l | ‘ | ‘ l
FAMILY NAME GIVEN NAME
NOVDEFAMILLE [ ] PRENOM ( ] DATE DE NAISSANCE

0D/ MM YYYY / AARA

YES < OUI  NO « NON
NATIONALITY SPORT . ATHLETE ID PROVIDED? DOCUMENT TYPE
NATIONALITE DISCIPLINE PIECE D'IDENTITE DU SPORTIF TYPE DE DOCUMENT
ADDRESS DOGUMENT NUMBER ( ]
ADRESSE ~ \_NUMBER/STREET + NUMERO/RUE CITY/TOWN « VILLE STATE » pROVINGE ) \ NUMERODE DOCUENT

[COUNTRV  PAYS CONTACT TEL (INCL. COUNTRY CODE) « TEL CONTACT (INCL. CODE PAYS) E-MAIL * COURRIEL ] [ COACH'S NAME_ NOM DE LENTRAINEUR ] [ DOCTOR'S NAME_« NOM DU MEDECIN ]

2. NOTIFICATION  NOTIFICATION
TYPE OF TEST REQUIRED \—h—l ‘ “ J “ ‘ I ‘ [ ] [ ] \—Lu—|
TYPE DE CONTROLE REQUIS DATE COUNTRY eIty TIME

MM YYYY / AAAA s YLLE e
{ IN-COMPETITION TESTING « CONTROLE EN COMPETITION

URINE  BLOOD * SANG

| HEREBY ACKNOWLEDGE THAT | HAVE RECEIVED AND READ THIS NOTICE, AND | CONSENT TO PROVIDE SAMPLE(S) AS REQUESTED

(I UNDERSTAND THAT FAILURE OR REFUSAL TO PROVIDE A SAMPLE MAY CONSTITUTE AN ANTI-DOPING RULE VIOLATION). D MNT[ T [:’
JE RECONNAIS AVOIR REGU ET LU CET AVIS, ET JE CONSENS A FOURNIR L'LES) ECHANTILLON(S) TEL(S) QUE REQUIS (JE COMPRENDS NA HEEEY SELECTION
QUE LE REFUS OU LE FAIT DE ME SOUSTRAIRE A FOURNIR UN ECHANTILLON CONSTITUE UNE VIOLATION DES REGLES ANTIDOPAGE).
DCO/CHAPERONE NAME
P REPORT NO LATER THAN
NOMBELACD ECORT [ ] SE PRESENTER AU PLUS TARD A
DCO/CHAPERONE SIGNATURE ( ] # |
SIGNATURE DE
ATHLETE'S SIGNATURE « SIGNATURE DU SPORTIF LACD/ESCORTE

3 |NFORMAT|0N FOR ANALYSIS * INFORMATION. bb CERNANT L’ANALYSE
L LT[ Jeal JLT L | ]

[ I Jomewm [ 1]

SPORT FEDERATION * FEDERATION SPORTIVE SPORT / DISCIPLINE bo/) MM YYYY/ ARAR L F TEST MISSION CODE  CODE DE MISSION DE CONTROLE
OUT OF COMPETITION IN COMPETITION ARRIVAL TIME AT DOPING CONTROL STATION
URINE A/ B HORS COMPETITION EN COMPETITION HEURE D'ARRIVEE A LA STATION DE CONTROLE DU DOPAGE
URINE SAMPLE CODE NUMBER  NUMERO DE CODE D'ECHANTILLON D'URINE TIME « HEURE i a

SRR n-.
DENSITE

VOL. (ml) pH +

(ADDITIONAL SAMPLE  ECHANTILLON ADDITIONNEL)

il owe| | | | | |||

ADDITIONAL SAMPLE CODE NUMBER ® NUMERO DE CODE D'ECHANTILLON ADDITIONNEL TIME * HEURE

‘ + SPEC'F'CDGLB,@}','}} J DECLARATION OF BLOOD TRANSFUSIONS: LIST ANY TRANSFUSIONS RECEIVED OVER THE LAST 6 MONTHS. D
{ N/A
SAMPLE 1 « ECHANTILLON 1

DECLARATION DE TRANSFUSIONS SANGUINES: INDIQUER LES TRANSFUSIONS REGUES AU COURS DES 6 DERNIERS MOIS.
BLOOD/ wa[_] A/BI ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ l

SAN G 3 7 F( SANG TIME « HEURE

el ] [ [ [ 1]

SANG TIME =+ HEURE

VOL. (ml) pH

DECLARATION OF MEDICATION/SUPPLEMENTS: LIST ANY PRESCRIPTION/NON-PRESCRIPTION MEDICATIONS OR SUPPLEMENTS, INCLUDING VITAMINS AND MINERALS, TAKEN OVER THE PAST 7 DAYS (INCLUDE DOSAGE WHERE POSSIBLE)
DECLARATION DE MEDICATION / COMPLEMENTS ALIMENTAIRES: INDIQUER LES MEDICAMENTS PRESCRITS/NON PRESCRITS, OU LES COMPLEMENTS ALIMENTAIRES Y COMPRIS VITAMINES OU MINERAUX, PRIS AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS (INDIQUER LA DOSE SI POSSIBLE).

NA NUMBER + NUMERO
SUPPLEMENTARY REPORT FORM? D ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
FORMULAIRE DE RAPPORT SUPPLEMENTAIRE?

CONSENT FOR RESEARCH (OPTIONAL) = CONSENTEMENT POUR LA RECHERCHE (OPTIONEL)
IN ORDER TO HELP COMBAT DOPING IN SPORT, BY SIGNING BELOW | AGREE THAT MY SAMPLE MAY BE USED FOR ANTI-DOPING RESEARCH PURPOSES. WHEN ALL ANALYSES HAVE BEEN COMPLETED, AND MY SAMPLE WOULD | ACCEPT | REFUSE
OTHERWISE BE DISCARDED, IT MAY THEN BE USED BY ANY WADA-ACCREDITED LABORATORY FOR ANTI-DOPING RESEARCH OF ANY TYPE, PROVIDED THAT IT CAN NO LONGER BE IDENTIFIED AS MY SAMPLE JACCEPTE JEREFUSE

AFIN DE CONTRIBUER A LA LUTTE CONTRE LE DOPAGE DANS LE SPORT, J'ACCEPTE, EN SIGNANT CI-DESSOUS, QUE MON ECHANT\LLO!V PUISSE ET/RE UTILISE A DES FINS DE RECHERCHE ANTIDOPAGE. QUAND TOUTES LES
ANALYSES AURONT ETE EFFECTUEES, ET ALORS QUE MON ECHANTILLON DEVRAIT NORMALEMENT ETRE DETRUIT, IL POURRA ALORS ETRE UTILISE PAR UN LABORATOIRE ACCREDITE PAR L'AMA A DES FINS DE RECHERCHE
ANTIDOPAGE DE TOUT TYPE, ETANT ENTENDU QU’IL NE POURRA PLUS ETRE IDENTIFIE COMME MON ECHANTILLON.
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