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División Radiofísica Sanitaria 

Departamento Fiscalización de Servicios de Salud 

Dirección General de Fiscalización Sanitaria 

SIPROSA 

FORMULARIO Cód: FE-18-DRS  Rev. 02 Vigencia:07/2025 

(Los datos aquí consignados tienen carácter de Declaración Jurada) 

 

 Lavalle 532 – Tel.4526387/89 Int. 15 y 16 - email: radiofisicatucuman@gmail.com -  San Miguel de Tucumán 

 

 

 
EXPEDIENTE: .....................................................................          FECHA: ……./………/………….. 
 
Establecimiento:………………………………………………..           Nº Asesoramiento: …………….. 
 

Descripción del equipo Cantidad

Equipos a dar de Baja

 
 

Apellido Nombre DNI M.P. Profesión

Personal a dar de Baja

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

……………………………………… 

Firma y sello Responsable de Uso 
………………………………………………….. 

Firma y sello Responsable de La Instalación 


