Unterschrift Strahlenschutzverantwortlicher (oder Strahlenschutz-
beauftragter oder Strahlenschutzbevollmachtigter) Datum, Stempel der
Einrichtung

Bitte geben Sie Auskunft uber:
1.SSV 2. Nuklearmediziner

S Séﬁhsische oy
andesarztekammer

Kdrperschaft des 6ffentlichen Rechts

Arztliche Stelle StriSchV
Fachkommission Nuklearmedizin

3. MPE

O Arzt:

lhre E-Mail fur

evtl. Rickfragen 0 MPE

O Verwaltung:

Rechnungsadresse:

1. Strahlenschutzverantwortliche(r) (bitte alle SSV auflisten):

Titel/ Name VVorname Anschrift

2. alle Nutzer (Arzte) der Anlagen

Titel/Name VVorname Dienstanschrift
Nr. nicht zutreffendes streichen
1
Praxis/Gemeinschaftspraxis/
Apparategem./Praxisgem./MVZ/Poliklinik/Krankenhaus
2
Praxis/Gemeinschaftspraxis/
Apparategem./Praxisgem./MVZ/Poliklinik/Krankenhaus
3
Praxis/Gemeinschaftspraxis/
Apparategem./Praxisgem./MVZ/Poliklinik/Krankenhaus

3. Medizinphysikexperte(n) (MPE)

1 Kontaktdaten:

2 Kontaktdaten:
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