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EXPEDIENTE: ... FECHA:....... lociiiis, [ooiiiiiiiiiiin,

DATOS DE LA INSTITUCION

Establecimiento

Razén Social

Categoria

Domicilio

Localidad:

Teléfono:

Fax:

E Mail:

Pagina web:

Dias y Horarios de
Atencién:

CARACTER DE LA INSTITUCION
(O PRIVADO (O NACIONAL (O PROVINVIAL (O MUNICIPAL

RESPONSABLE DE LA INSTITUCION (Director - Gerente o propietario) FOEFg\f}IJIP;éFSQIO CANTIDAD

Apellido

Nombre

DNI

M.P.

Profesién

Funcion

Firma y sello Responsable de la Institucion

(Espacio reservado para ser llenado sdélo por personal de la Division Radiofisica Sanitaria)

REVISO:
Apellido: ... Fecha: ....... [oin... Lo

Nombre: .....ccoveiiiiiiii N° de hojas aprobadas...........

Firma y sello
Sello DRS

Documentacion completa para ser ingresada en mesa de entrada.

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