ANEXO II
NOTIFICACIÓN DE PRÁCTICAS Y FUENTES DE RADIACIÓN
	Nombre de la instalación o de la *Sociedad: ________________________________________
______________________________________________________________________________
*Adjuntar copia de la constitución y de la acreditación de su personería.

	Propietario    FORMCHECKBOX 
       Representante Legal      FORMCHECKBOX 
        Apoderado     FORMCHECKBOX 
      Delegado    FORMCHECKBOX 

· Las personas jurídicas harán la solicitud a través de su representante legal, quien deberá acreditar la personería y la existencia de su representada, con la documentación respectiva debidamente certificada, relacionando la nacionalidad de la misma;
· En caso de actuar a través de apoderado o por delegación, éste deberá presentar la documentación con la que acredita tal calidad.
Nombre completo:

	Documento de identificación personal:
 FORMCHECKBOX 
 DUI : _____________________
 FORMCHECKBOX 
 Carnet de Residente: _______________
 FORMCHECKBOX 
 Pasaporte: _______________________

	Instalación:
       
  Hospital    FORMCHECKBOX 

     Clínica    FORMCHECKBOX 

     Industria    FORMCHECKBOX 

Otra, describa: ____________________________________________

	Dirección:


	Teléfono celular: _________________       correo electrónico:_______________@​​​​​___________
Teléfono fijo: ____________________         

	Fuentes o generador de radiación por los que solicita el trámite:
    Rayos-X Convencional          FORMCHECKBOX 
                  Mamografía                            FORMCHECKBOX 

    Tomografia                            FORMCHECKBOX 
                  Intervencionismo                    FORMCHECKBOX 

    Rayos-X Dental Extra oral     FORMCHECKBOX 
                 Rayos-X Dental Intra oral        FORMCHECKBOX 

    Acelerador Lineal Medico      FORMCHECKBOX 
                 Cobaltoterapia                         FORMCHECKBOX 

    Braquiterapia                         FORMCHECKBOX 
                   Acelerador Lineal Industrial   FORMCHECKBOX 

    Rayos-X Industrial                 FORMCHECKBOX 
         
    Densímetros Nucleares           FORMCHECKBOX 
     

    Fuentes no selladas              FORMCHECKBOX 

    Otros, describa:_____________________________________________________________

	Describa la práctica que pretende realizar con la o las fuentes de radiación:


	Identificación de las fuentes radiactivas

	Radionúclido
	Fabricante 

	Modelo 
	 Actividad inicial y fecha de referencia


	
	
	
	

	
	
	
	

	Identificación de equipos generadores de radiación

	Tipo de equipo 
	Marca
	Modelo
	Parámetros máximos de voltaje (kV)
	Año de fabricación

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


                                                                                                           _________________________________                                  _________________
Firma del representante legal o propietario                                       Lugar y fecha
Espacio exclusivo de la Dirección de Protección Radiológica:
	                                                                                                                                    Nº Registro:
REQUISITOS REGULATORIOS:       SI________ NO________

	PRÁCTICA: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	CONSTRUCCIÓN    

	IMPORTACIÓN

	OPERACIÓN

	EXPORTACIÓN               

	TRANSPORTE                     

	INVESTIGACIÓN                  FORMCHECKBOX 


	SERVICIOS TÉCNICOS       FORMCHECKBOX 


	DOCENCIA                           FORMCHECKBOX 
          

	OTROS:

	NOMBRE Y FIRMA DEL INSPECTOR:________________________________________________________




