
 باسمه تعالي

  

  اين فرم فقط براي دستگاههاي مندرج در يك مجوز است  
  مسئول محترم فني/همكار محترم

معاونت درمان دانشگاه خطاب به  با سلام و احترام: لطفا براي اخذ يا تمديد مجوز كار با اشعه، مجوز نصب و اعماب تغييرات در مجوز كار با اشعه، پس از دريافت نامه از
همراه با تصوير نقشه تاييد شده و تصوير آخرين مجوز صادره از سازمان  4اطلاعات اين فرم را تكميل و به واحد بهداشت محيط اين معاونت طبقه معاونت بهداشتي، 

ت محيط اين معاونت به شانرژي اتمي اراءه نماييد. بعد از بازديد ميداني و بررسي مدارك از جمله كنترل كيفي تجهيزات مولد اشعه، كد رهگيري از طريق واحد بهدا
ونت بهداشتي دانشگاه(مرجع اطلاع نماينده (رابط) آن حوزه اعلام مي شود. همچنين براي طي تشريفات اداري، لازم است پس از اخذ مجوز مورد نظر، تصوير آن را به معا

امانه سازمان انرژي اتمي مراجعه و اطلاعات را در آن بارگزاري پس از دريافت كد رهگيري و طبق رويه جاري واحد قانوني، به سصدور كد رهگيري) اراءه نماييد.
راي ديد و مجوز نصب بنماييد.مستندات مورد بررسي شامل: مدارك مسئول فني و فيزيك بهداشت، مجوز هاي قانوني و مستندات و نيز مجوز كار با اشعه قبلي براي تم

اشعه يونيزان در راديولوژي و كاليبراسيون در پزشكيهسته اي براي تجهيزات منصوبه، تصوير نقشه تاييد شده اخذ مجوز كار با اشعه، گواهي كنترل كيفي تجهيزات مولد 
  توسط كارشناس بهداشت پرتوها، كروكي محل، فرم تكميل شده مجوز كار با اشعه، مستندات فيلم بج، ليست تجهيزات حفاظتي

  داشتي دانشگاه:شماره و تاريخ نامه معاونت درمان خطاب به معاونت به
تغيير در دستگاههايا نام مسئول فني يا فيزيك       تمديد مجوز كار با اشعه       دريافت مجوز كار با اشعه  خواست: مجوز نصب دستگاه                    نوع در

  ذكر نماييد: ر موارد  ساي            راديولوژي فك و دهان و صورت          بهداشت مندرج در مجوزز كار با اشعه
  :ياز واحد قانون يپرتوكاركدنام كامل مركز / موسسه/ بخش :                                                                                            

      كلينيك درد          سنگ شكن          ERCP   آنژيوگرافي   اتاق عمل   سي تي كاربري منابع مولد اشعه يونيزان: راديولوژي
  ساير (ذكر نماييد):        پانوركس درمانگاه دندانپزشكي      راديولوژي فك و دهان و صورت  

  ار با اشعه قبلي : شماره مجوز كار با اشعه قبلي:                                                                              تاريخ انقضاي مجوز ك
  شماره و تاريخ موافقت اصولي  ( براي واحدها يا مراكز جديد) :

  با اشعه يا درخواستهاي نصب دستگاه):شماره و تاريخ مجوز نصب (براي مراكز  فاقد مجوز كار 
  شماره و تاريخ پروانه بهره برداري از وزارت بهداشت (براي بخش با واحدهاي فعال):

  شود)         نقشه مصوب پيوست  تاريخ تاييد نقشه توسط كارشناس بهداشت محيط و پرتوهاي معاونت بهداشتي:         /       /                             (لطفا تصوير
  تعداد كاركنان مشمول فيلم بج با احتساب مسئول فني و مسئول فيزيك بهداشت:                        نفر  تاريخ راه انداز ي مركز :         /        /          

  كد پستي :                                                                                     آدرس دقيق :                                                                             
  ) و تلفن همراه وي: تلفن :                                                   نمابر :                                            نام رابط (نماينده

       صبح و عصر و شب                       صبح و عصر       فقط بعد از ظهر (عصر  )       كاري) محل: فقط صبحشيفت (نوبت 
  مشخصات مسئولين مركز/ موسسه : ( ذكر مشخصات كامل شناسنامه اي و مدارك تحصيلي افراد الزامي است)

  تلفن همراه  مدارك تحصيلي  كد ملي  سال تولد  نام خانوادگي  نام  شيفت   
                )1(يمسئول فن

            )2مسئول فني(
مسئول فني 

  شب
              زوج
          فرد

                مسئول فيزيك
  .توجه : اگر منابع پرتو در مركز/ موسسه، بيش از دو دستگاه باشد لازم است مسئول فني از مسئول فيزيك بهداشت مجزا و دو فرد حقيقي باشد     

  هاي مولد اشعه يونيزان موجود: در صورت نياز به رديف ها اضافه شود. جدول براي فقط دستگاههاي مندرج در كد مجوز استتعداد دستگاه 
  كمرا يا اسكنر در جدول زير مد نظر  است.ي هسته اي صرفا ذكر دستگاه گاما براي موسسات پزشك

مولداشعه دستگاه  رديف 
  يونيزان/دتكتور

تاريخ   فعال/غيرفعال GENشماره   /مدلينوع كاربرد
  كنترلكيفي/كاليبراسيون

شركت كنترل  نام
  كيفي

  توضيح

1                
2                
3                
4                
5                
6           
7                
8                
9                

  ساير    ديجيتال   سی آر     تاريکخانه وفيلمسيستم ظهور و ثبوت فيلم( مربوط به موسسات راديولوژي): تاريكخانه
  تاريخ تنظيم اين فرم :      /    /         نام و نام خانوادگي و امضاي متقاضي (تاييد اطلاعات مندرج فوق): 

  


