ZASWIADCZENIE O DOPUSZCZENIU DO PRACY
W WARUNKACH NARAZENIA NA PROMIENIOWANIE JONIZUJACE

Zaswiadczam, ze pan/ pani:

IMi€ i NAZWISKO ..o,

Data urodzenia .........cccvvuveveeneenens

jest pracownikiem / studentem /inna rola (Jaka?) ....c.ccceeeveeeeeveeeceeerinree e e e

.........................................................................................................................................................

(nazwa instytucji macierzystej)

pracujgcym/cg w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujgce pod nadzorem
Inspektora Ochrony Radiologicznej.

Zostat/a zakwalifikowana do kategorii A/B narazenia.
W ciggu ostatnich 3 lat otrzymat/a dawke ...........

Otrzymat/a niezbedne informacje i szkolenie z zakresu ochrony radiologicznej w instytuc;ji
macierzystej — data szkolenia .......ccceeveunennene.

Data waznosci certyfikatu medycznego: .........................

Imie i nazwisko oraz adres e-mail osoby odpowiedzialnej za ochrone radiologiczng w
INSEYLUCHT MACIEIZYST]: ..ot et be e ae e e ae e te s ennaeaenan



