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FORMULARZ REJESTRACYJNY UZYTKOWNIKA SLCJ
HIL USER REGISTRATION FORM

IMIE / NAME: vttt et s

(As in Passport, Latin alphabet)

Pte¢ /Gender: MO /FO

Rodziaj i numer dokumentu tozsamosci / Passport/ID card series and NUMDET: ........ccccecvereeeiceeee e e,
Tytut lub stopien naukowy / Academic title or degree: .......ccoecvereeeeveeveneieececeee e

Instytucja macierzysta, adres / Home Institutution’s name, address:

Okres rejestracji / Registration period: .......ccccoceveecveeunenee. e —————

Cel wspotpracy / Reason for collaboration:

Experiment [1 Data analysis (1 Meeting [

Osoba kontaktowa W SLCJ / Local CONtACt PEISON @t HIL: .......c..cvueveveieerieeeereereeeeess s eessssessssesssesnssrssssss s ssssssssssenas

Osoba kontaktowa w razie wypadku (imie i nazwisko, telefon, adres)/ Emergency contact person (name,
phone, address)

Do you request an invitation letter for visa purpose? yes/no

*If yes:

Name of the town in which you will apply for visa.......ccceeveveeveiveveceieceieenen
Passport date of issue.......cccceveeceeceeeicieeinennn.

Passport date of expire......ccccveevecireeevererennns

Potwierdzenie Rejestracji/Registration Approval

Osoba kontaktowa w SLCJ / HIL Local contact person Dyrektor SLCJ / HIL Director




b
3 UNIWERSYTET o ® 3%¢ * UNIVERSITY H I L
b e wanszawst (P SICI Sgy o = OF WARSAW ©)

Ochrona radiologiczna / Radiation protection

Czy wnioskujesz o dostep do obszaréw objetych kontrolg radiologiczng? / Do you request an access to radiation
controled areas?

tak/ nie yes/no

*Jesli tak / If yes:

Whnioskuje o dostep do / | request an access to:

O Hali eksperymentalnej / Experimental hall

O Laboratorium Izotopowego / Isotopic laboratory
O Gamma kamera / Gamma camera

LT INNE /ORI ittt ettt ettt sttt et et et et sae st ste st ses esbeses et eae satetests stesessesses b et ses st en satste st stesesstasensenbensasens

Kategoria narazenia w instytucji macierzystej (A/B/nienarazony) / Radiation protection classification at home
institution (A/B/nNonexposed): .......ccccoeeeeeeeirerieeeeneeiereee s e

Ograniczenie dawki, ktéra moze zostac przyjeta w zwigzku z wykonywanymi czynnosciami / Dose constraint to
be adopted in relation to the activities to be carried out: .........ccccccevvevrreenee.

Oswiadczam, ze otrzymatam/em niezbedne informacje i szkolenie z zakresu ochrony radiologicznej w instytucji
macierzystej / | declare that | received the information and training in radiation protection at home institution

Zatgczam oswiadczenie o dopuszczeniu do pracy w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujgce (tylko
dla pracownikéw zaklasyfikowanych jako narazeni / pracownikéw pracujgcych w warunkach A lub B),
podpisane przez osobe uprawniong (inspektor ochrony radiologicznej lub dyrektor jednostki macierzystej)

| attach a suitability certificate enabling work with the ionization radiation, signed by the qualified person
(radiation protection officer or the director of the mother institution) (only for workers classified as exposed /
workers that work in working condition A or B)

Data i podpis uzytkownika / Date and signature of the user

Pole wypetnia Inspektor Ochrony Radiologicznej SLCJ / Reserved for the Radiation Protection Officer at HIL:

Potwierdzam, ze klasyfikacja ochrony radiologicznej pracownika zewnetrznego jest witasciwa do dawek
promieniowania, ktére pracownik moze otrzymac / | confirm that the radiation protection classification of the
external worker is appropriate in relation to the doses that the worker can receive.

Data i podpis Inspektora Ochrony Radiologicznej SLCJ / Date and signature of the HIL Radiation Protection
Officer



