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EXPEDIENTE: . oo e FECHA: ....... [oueo. ... [,
Establecimiento:..........cooiiiiii N° Asesoramiento: .................
DATOS DEL EQUIPO
UBICACION (nombre o N
de consultorio, piso, local, etc.)
EQUIPO DENSITOMETRO
MARCA
MODELO
Empresa Prestadora de Dosimetria Personal
Responsable de Uso
Apellido DNI Dosimetro
Nombre N° Matricula Profesional
__Si|_NO
Profesion N° Autorizacion Individual
Otros profesionales y personal técnico
. > Matricula Autorizacion Dosimetro
Apeliido Nombre Profesion Profesional Individual S| [NO

Firma y sello Responsable de Uso

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