

[bookmark: _GoBack][image: carta%20gener]

COMUNICAZIONE INIZIO PRATICA CON RADIAZIONI IONIZZANTI 

Trasmettere opportunamente compilata al Servizio di Fisica Sanitaria, via Volturno 39 43125 Parma – e-mail: serfisan@unipr.it


A CURA DEL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO / RESPONSABILE DELL’ATTIVITA’ DI RICERCA

Il sottoscritto____________________________________________________________________
in qualità di_____________________________________________________________________
della seguente struttura:
 Dipartimento di_____________________ Sezione/Unità di______________________________
 Centro_______________________________________________________________________
 Altra struttura _________________________________________________________________


COMUNICA

la prossima attivazione di pratica comportante l’utilizzo di sorgenti di radiazioni ionizzanti:

 Macchine radiogene (fornire i seguenti dati per ogni nuovo apparecchio radiogeno)

Tipo di apparecchio (microscopio elettronico, diffrattometro, spettrometro a fluorescenza, tubo Rx
per diagnostica, etc.)______________________________________________________________

Tensione massima (kVp)__________________________________________________________

Corrente massima (mA)___________________________________________________________

Finalità dell'impiego (ricerca scientifica, uso clinico, etc.)__________________________________

Carico di lavoro previsto (ore/anno)__________________________________________________

Si prega di allegare planimetria dei locali

 Sorgente radioattiva (fornire i seguenti dati per ogni nuova sorgente radioattiva)

Tipo di sorgente (sorgente non sigillata, sorgente di calibrazione, sorgente sigillata per irraggiamento, etc.) ______________________________________________________________

Tipo di radioisotopo (3H, 32P, etc.)____________________________________________________                                                                                        

Attività della sorgente (Bq)_________________________________________________________

Finalità dell'impiego (ricerca scientifica, uso clinico, etc.)__________________________________

Carico di lavoro previsto (attività impiegata/anno)_______________________________________ 

Si prega di allegare planimetria dei locali

L'attività potrà iniziare solo dopo che il Direttore della struttura avrà ricevuto il benestare scritto dal Servizio di Fisica Sanitaria. 


Parma, lì____________________________________


Il Direttore di Dipartimento/Centro                                      Il Responsabile dell’attività di ricerca
                 
___________________________                                         ___________________________
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