(Pieczatka jednostki organizacyjnej) (Miejscowosé)

( Tel. kontaktowy)

Warminsko-Mazurski
Panstwowy Wojewodzki
Inspektor Sanitarny

-------------------------------

(adres- kod, miasto, ulica, numer domu)

Whiosek
0 wydanie zezwolenia na:

1 uruchamianie i stosowanie aparatu (6w) rentgenowskiego (ich) do celow diagnostyki
medycznej / radiologii zabiegowej / radioterapii powierzchniowej i radioterapii
schorzen nienowotworowych;*

1 uruchamianie pracowni stosujacych aparaty rentgenowskie w ww. celach
medycznych: diagnostyki medycznej / radiologii zabiegowej / radioterapii
powierzchniowej 1 radioterapii schorzen nienowotworowych;

1. Dane jednostki organizacyjnej ubiegajacej si¢ o0 wydanie zezwolenia:
NAZWA e
Numer w krajowym rejestrze podmiotow gospodarki narodowej (REGON) .......................
Numer identyfikacji podatkowe] (NIP) ..o e
Numer i data wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (KRS)(jesli dotyczy) ...............
Adres (Kod, miasto, UIICA): ..ot e
Tl e,
K e
Adres poczty €leKtrONICZNEG] ......ouuiei it

2. Dane kierownika jednostki organizacyjnej ubiegajacej si¢ o wydanie zezwolenia:
IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt e e
Adres stuzbowy (kod, miasto, ULICA): .....vieeiniiti it e
Tl e e e e —ae e
A e
Adres pOCZty €leKIIONICZIE] ....vinettett ettt et e e et e e e e e e e e e e

*- wlasciwe zaznaczy¢



3. Nazwa i adres komorki organizacyjnej wykonujacej dziatalno$¢, jesli jest inna niz w
pkt 1:
D 2720 TP
Adres (kod, miasto, ulica, nr Kondygnacji): .........coeeiiiiiiiii e
L. e e
S e
Adres POCZty CleKIIONICZIE] .. .uvvnett ettt ettt et et e e e e e e e e e aee e ns

4. Przewidywany termin rozpoczgcia dziatalnoS$Ci: ....ooovveeviiieeiiieciieee e

5. Okres prowadzenia dziatalno$ci przez czas nieoznaczony/ oznaczony*.
Termin, do ktorego dziatalnos¢ bedzie prowadzona, w przypadku gdy jest on oznaczony:

6. Proponowane ograniczniki dawek (limity uzytkowe dawek): ..................coiiennin.

7. Dane o inspektorze ochrony radiologicznej:
1) NazZWisSKO 1 IMIQ ...vitit ittt e e
2) Numer ZaSWIadCZENIA ... ..oueeeiiei ittt ettt ettt e
3) Data wydania za§WiadCzZenia ...........oeveuiniiriniit it

8. Rodzaj i zakres prowadzonej kontroli:
1) narazenia pracownikOw na promieniowanie jonizujace poprzez:
i. kontrolg dawek indywidualnych™® ..................coooii
Ii. kontrolg srodowiska pracy™® ...........ccooeiiiiiiiiiiii
2) Otoczenia jednostKi OrganizaCyjnej: .......ooovivriiriie i

9. Informacje charakteryzujace aparat rentgenowski (w przypadku gdy wniosek dot.
uruchamiania i stosowania aparatu):
1) TYP QPATALU TEE . eeenitee ettt e e et e e

(wybraé jedno wiasciwe: zastosowanie w radiologii zabiegowej naczyniowej, zastosowanie w radiologii
zabiegowej pozostalej, zastosowanie w diagnostyce bez radiologii zabiegowej, tylko do zdjeé, do zdjeé i
przeswietlen, mammograf, stomatologiczny zewngtrzustny, stomatologiczny panoramiczny, densytometr, tomograf
komputerowy, do terapii powierzchniowej, do terapii schorzen nienowotworowych*

sposob rejestracji obrazu: analogowy/cyfrowy*, tryb pracy: stacjonarny/niestacjonarny™)

2) MOel aParatil Tt ......v ottt
3) Numer fabryczny aparatil It ...........ouiuinininii e e e
4) Rodzaj wykonywanych badan 1t ............o.vuiiiiiniiiiiie e
5) Nazwa wytworcy (producent aparati rt@) ............o.evviiiniiriieineiiariieeniieeann.s
6) Nazwa INStAlatora ..........o.iiiiiieiitit e e

Uwaga: wypehi¢ dla kazdego aparatu oddzielnie, w przypadku gdy jest uruchamianych
wiecej niz jeden.



10.

Informacje charakteryzujace aparat rentgenowski (w przypadku gdy wniosek dot.

uruchamiania pracowni):

11.

Zat.

1) TYP @APATALU TEZ o vttt ettt et et et e e et e et e e

(wybraé jedno wiasciwe: zastosowanie w radiologii zabiegowej naczyniowej, zastosowanie w radiologii
zabiegowej pozostatej, zastosowanie w diagnostyce bez radiologii zabiegowej, tylko do zdjeé, do zdjeé i
przeswietlen, mammograf, stomatologiczny zewngtrzustny, stomatologiczny panoramiczny, densytometr, tomograf
komputerowy, do terapii powierzchniowej, do terapii schorzei nienowotworowych*

sposob rejestracji obrazu: analogowy/cyfrowy*, tryb pracy: stacjonarny/niestacjonarny*)

2) MOEl @PAratU Tt .oece et
3) Rodzaj wykonywanych badan rtg ..............c.oooiiiiiiiiiii

Pozostale informacje majace wplyw na dopehlienie zasad ochrony radiologicznej
w zakresie dziatalnosci okre§lonej we wniosku (np. wyniki pomiaréw
dozymetrycznych)

Podpis kierownika jednostki

* — do wyboru, niepotrzebne skresli¢
- wlasciwe zaznaczy¢

[



Zat.

O w zakresie dziatalno$ci polegajacej na uruchamianiu pracowni, w ktéorych majg by¢

stosowane aparaty rtg:

CIprogram zapewnienia jakosci

Clprogram szkolenia pracownikow w zakresie bezpieczenstwa jadrowego i ochrony
radiologicznej;

] zaktadowy plan postepowania awaryjnego

[projekt pracowni (rzuty pomieszczen) wraz z projektem i opisem oston stalych oraz
wentylacji (zatwierdzony przez Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego
przy uzgadnianiu dokumentacji projektowej);

O w zakresie dzialalno$ci polegajacej na uruchamianiu Iub stosowaniu aparatow
rentgenowskich do celow medycznych w pracowni rentgenowskie;j:

CIprogram zapewnienia jakosci

CIprogram szkolenia pracownikow w zakresie bezpieczenstwa jadrowego i ochrony
radiologicznej;

zaktadowy plan postepowania awaryjnego

"Jdokumentacj¢ techniczng aparatu (w wersji jezykowej polskiej),

Uinstrukcje obstugi aparatu,

[Iprojekt pracowni lub gabinetu (rzuty pomieszczen) wraz z projektem i opisem oston
statych oraz wentylacji (zatwierdzony przez Panstwowego Wojewddzkiego Inspektora
Sanitarnego przy uzgadnianiu dokumentacji projektowej),

"Jdokument potwierdzajacy spelnienie akceptacyjnych testoéw kontroli parametréw
technicznych aparatu rentgenowskiego,

linstrukcje pracy z aparatem rentgenowskim ustalajaca szczegdétowe zasady postepowania

w zakresie ochrony radiologicznej pracownikdéw i pacjentow,

O w zakresie dzialalnosci polegajacej na uruchamianiu lub stosowaniu aparatow

rentgenowskich do celow medycznych w terenie (poza pracownia):

I program zapewnienia jakosci

[Jprogram szkolenia pracownikow w zakresie bezpieczenstwa jadrowego 1 ochrony
radiologicznej;

"lzaktadowy plan postgpowania awaryjnego

"Jdokumentacje techniczng aparatu (w wersji jezykowej polskiej),

linstrukcje obstugi aparatu,

"Jdokument potwierdzajacy spelnienie akceptacyjnych testow kontroli parametrow
technicznych aparatu rentgenowskiego,

Cinstrukcje pracy z aparatem rentgenowskim ustalajaca szczegotowe zasady postepowania
w zakresie ochrony radiologicznej.

O - zaznaczy¢ zgodnie z zakresem wniosku;
1 - zaznaczy¢, jesli dokument jest dotaczony



