
ドーピング禁止薬に関する問い合わせ用紙
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　
メール　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※回答はFAXまたはメールで行いますので、FAX番号・メールアドレスを必ずご記入ください。
質問者の基本情報（該当するものに○をしてください）

　①質問者の区分（　指導者 ・ トレーナー ・ 選手 ・ 保護者 ・ その他（　　　　　　　　　　））

使用者の基本情報（該当するものに〇をしてください）

　①医薬品を使用する方の性別（　男　・　女　）

　②医薬品を使用する方の年代（　10 ・ 20 ・ 30 ・ 40 ・ 50 ・ 60 ・ 70以上）歳代

　③医薬品を使用する方の競技（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　④医薬品の使用状況　　　　（　未使用　・　使用中　・　過去に使用　）

問合せ対象医薬品
	製薬品（会社名）
	備考

	１．

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	２．

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	３．

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	４．

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	５．

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	


・医薬品名はフルネームで正確に記載してください。

・備考欄は、その医薬品に関して特別な事項がある場合にご記入ください。

・医薬品の効能書きなどの参考資料がありましたら、同時に提出してください。

※個人情報の取り扱いについて

　ドーピング禁止薬の問い合わせに記載した個人情報は、ドーピング教育防止・啓発担当ドクター、スポーツファーマシストの問い合わせ以外には使用いたしません。
送信先　やまぐちスポーツ医・科学サポートセンター　宛て


FAX　：　０８３３－７４－１５５２


MAIL　：　sports@yamaguchi-ikagaku.jp











