D Solicitud de Autorizacion Individual Provincial para el Uso de Equipos que
‘ A Generan Radiaciones lonizantes
@ Divisién Radiofisica Sanitaria - Departamento Fiscalizacion de Servicios de Salud Tramite N°
R f:i S Direccion General de Fiscalizacion Sanitaria - SIPROSA
FORMULARIO Coéldigo: FE-20-DRS Rev. 01 Abril 2024
R?Bg_fh"sAlﬁA (Los datos aqui consignados tienen carater de Declaracién Jurada)
FECHA
APELLIDO/S
NOMBRE/S
PROFESION
N2 DE MATRICULA

DNI

ESPECIALIDAD
DOMICILIO PARTIC.
LOCALIDAD Y C.POSTAL

TELEF. FJO Y CEL.

E- MAIL

ANO CURSO BASICO

FIRMAY SELLO

Para el solicitante

Fecha:

En el dia de la fecha la DRS recibi6 de

La siguiente documentacion: .
Tramite N°

[ ] copia DE DNI

COPIA DE TITULO
CONSTANCIA DE MATRICULA (ACTUALIZADA)
COPIA DE ESPECIALIDAD (SOLO PARA MEDICOS)

COPIA DE CURSO BASICO

N I Y B

PAGO DE ARANCEL

Recibido por

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