Ek-5.2
RADYOAKTIF MADDE iLE YATAKLI TEDAVi YAPILAN UNITELERIN
ZIRHLAMA UYGUNLUK RAPORU BASVURU FORMU
Unitenin
Bulunacag
Kurulusun Adi

Adresi

Semt/ .

Posta Kodu .
Ilge

Telefon : Faks

Proje I¢in Irtibat Kurulacak Kurulusun / Kisinin Ada:

Telefonu : Dahili :

Cep
Telefonu Faks

Adresi

Semt /.
Ilge )

Posta Kodu

Kase/imza

KULLANILACAK OLAN RADYASYON KAYNAGI:

[]1-131 i (Lu-177, In-111 vb. belirtiniz)

TEDAVI ODASI VE SIVI RADYOAKTIF ATIK TANKI HAKKINDA BIiLGILER

Oda sayis1

Tank sayis1

Tank kapasitesi



