別紙様式２（第３条関係）
放射線業務従事に係る証明・承認書

年　　　月　　　日
横浜国立大学機器分析評価センター
ＲＩ教育研究施設長 殿
	所属機関名：
	

	代表者：
	(職名)
	(氏名)
	印


　下記の者の横浜国立大学機器分析評価センターＲＩ教育研究施設における放射線業務従事者登録を承認します。
	(フリガナ)
	
	生年月日
	

	氏名
	印
	性別
	

	所属
	
	職名
(学生の場合は学年)
	

	横浜国立大学における身分
	


　上記の者に対し、以下のように証明します。
	所属元放射線業務従事者登録
	□登録済
	□未登録

	所属元電離放射線健康診断1)
	□実施済
(    年　　月　　日実施)
	□未実施

	所属元による教育訓練の実施2)
	□実施済
(    年　　月　　日実施)
	□未実施

	過去５年間の被ばく歴の有無
	□被ばく無し
	□有り

	被ばく歴がある場合は過去５年間の
年度ごとの実効線量
	　　　　年度
	mSv

	
	　　　　年度
	mSv

	
	　　　　年度
	mSv

	
	　　　　年度
	mSv

	
	　　　　年度
	mSv

	今年度の被ばくの有無
	□無し
	□有り  (  mSv)


1) 電離放射線健康診断は、電離放射線障害防止規則第56条または放射性同位元素による放射線障害の防止に関する法律第23条に規定される内容のもの
2)教育訓練は、放射性同位元素による放射線障害の防止に関する法律第23条に規定される内容のもの
 
放射線取扱主任者（署名または記名捺印）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　放射線取扱主任者を選任していない事業所では、労務管理責任者とし、役職名を必ず併記
被ばく通知書送付先（放射線管理又は労務管理部署）
	部署名：
	担当者名：

	電話番号：
	E-mail：

	住所：



