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(Los datos aqui consignados tienen caracter de Declaracién Jurada)

Péaginalde1l

EXPEDIENTE: ...,

FECHA: ....... [ooiini. [oviiiiiiiinn,

N° Asesoramiento: .................

FUENTES DE RADIACION

Radionucleido

Tipo de Radiacion

Mitad - Vida

Energia

Cantidad de sesiones que realiza por dia: .................

Responsable de _Uso

Apellido

DNI:

Nombre

M.P.:

Profesiéon

LICENCIA ARN:

Licencia Institucional ARN: .o oo

Otros profesionales

Apellido

Nombre

DNI

M.P.

Profesion

Personal Técnico

Apellido

Nombre

DNI

M.P.

Titulo

Firma y sello Responsable de Uso

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