FORMULARIO BAJAS

Divisién Radiofisica 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: ....... [ociiii. [iciiiiiinii
Establecimiento:............oooii N° Asesoramiento: .................
Equipos a dar de Baja
Descripcion del equipo Cantidad

Personal a dar de Baja
Apellido Nombre

DNI M.P. Profesion

Firma y sello Responsable de La Instalacion Firma y sello Responsable de Uso
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