Modulo di richiesta di revisione medica
di World Shooting Para Sport

Chi puo presentare la richiesta

La richiesta di revisione medica pud essere presentata dall’atleta, tramite il proprio NPC, quando ritiene che la
propria menomazione sia cambiata in modo significativo (peggioramento, miglioramento o intervento medico)
rispetto a quella valutata nell'ultima classificazione.

Presentazione della richiesta

La richiesta deve essere inoltrata tramite il sistema SDMS dal’NPC dell'atleta. Il costo € di 100 euro piu IVA, non
rimborsabili. Lo stato della richiesta in SDMS puo0 essere: Nuova, Incompleta, In attesa. La richiesta deve essere
presentata almeno 3 mesi prima della competizione successiva a cui I'atleta intende partecipare.
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Conseguenze dellarichiesta

Se la richiesta viene respinta, lo stato di classe dell’atleta non cambia. Se viene approvata, lo stato di classe
dell'atleta diventa Revisione (R) e I'atleta sara rivalutato alla prima competizione utile del programma di
classificazione di [Inserire nome dello sport].

Conseguenze della mancata richiesta

Se l'atleta non comunica un cambiamento significativo della propria menomazione, pud essere ritenuto
responsabile di dichiarazione intenzionalmente falsa (Intentional Misrepresentation), ai sensi del Manuale IPC,
Sezione 2, Capitolo 1.3.
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Dati dell’lNPC

NPC

Referente

Funzione

E-mail

Telefono

Dati dell’atleta

Cognome

Nome

Data di nascita (gg/mm/aaaa)

Sesso

ID SDMS

Sport

Classe e stato attuali

Prossima competizione

Nome della competizione

Luogo

Data (gg/mm/aaaa)

Intervento medico (se pertinente)

Tipo di intervento

Data dell’intervento

Struttura / medico
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Descrizione del cambiamento della menomazione

Documentazione di supporto allegata

[] Referti medici

[ ] Esami strumentali

[] Altro (specificare):

Conferma del professionista sanitario
Confermo che le informazioni fornite sono corrette e che il cambiamento della menomazione descritto € documentato.

Nome e cognome

Qualifica

E-mail

Data (gg/mm/aaaa)

Firma

Verifica da parte del’lNPC

NPC

Nome e cognome

Funzione

E-mail

Timbro del’NPC

Firma
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