FORMULARIO ACELERADOR LINEAL
Divisién Radiofisica Sanitaria
ﬂ ‘D ‘ Departamento Fiscalizacion de Servicios de Salud
‘ ‘ R BS Direccién General de Fiscalizacién Sanitaria
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(Los datos aqui consignados tienen caracter de Declaraciéon Jurada) FOLIO

Para que la copia sea valida debe llevar el sello “Copia controlada”.

EXPEDIENTE: ..., FECHA: ....... [oviiinn. Lo,

Establecimiento:. ..., N° Asesoramiento: .................

DATOS DEL EQUIPO

NOMBRE ENERGIAS ELECTRONES

MARCA ENERGIAS FOTONES

MODELO ARO DE FABRICACION

N° SERIE e e

Cantidad de sesiones que realiza por dia: .................

Responsable de _Uso

Apellido DNI:

Nombre M.P.:

Profesion LICENCIA ARN:

Licencia Institucional ARN : ...

Otros profesionales
Apellido Nombre DNI M.P. Profesion

Personal Técnico
Apellido Nombre DNI M.P. Titulo

Firma y sello Responsable de Uso
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