
放射線業務従事許可依頼書
　　年　　月　　日
九州大学　アイソトープ統合安全管理センター長　殿




所属機関名：




所属機関住所：




代表者氏名：




          　　印
　下記の者を、貴機関において放射線業務に従事させていただきますようお願いします。
記

ふりがな：

氏    名：




　　性　　別：　　男　・　女

所　　属：




　　職　　名：

生年月日：　　　　　　年　　月　　日
	


　放射線業務従事予定者及びその所属機関の責任者は、九州大学の取扱施設での研究・作業に関して、以下の事項を承諾するものとする。
１．九州大学における受入身分（所属部局）を確保すること。
２．従事者となった者は、関係法令及び本学の取扱施設の放射線障害予防規程に従うこと。
３．放射性同位元素等取扱者としての登録の申請を所属部局担当事務に行うこと。また、本状は取扱施設の管理部局長宛とし、申請の際に放射線業務従事者証明書及び放射線教育受講証明書とともに提出すること。
４．初めて管理区域に立ち入る前に、本学の取扱施設で実施する放射線障害予防規程に関する講習を受講すること。
５．健康診断は、所属機関の責任において初めて管理区域に立ち入る前及びその後６か月を超えない期間ごとに行うこと。また、健康診断の結果の写しと本学所定の問診票とを所属部局担当事務に速やかに提出すること。
６．管理区域に立ち入る際には、個人被ばく線量計を所属機関より持参し装着すること。また、　　　測定の結果の写しを所属部局担当事務に速やかに提出すること。
７．本学の取扱施設の放射線業務従事者登録を取り消す場合は、その旨を所属部局担当事務に速やかに申し出ること。
８．以上の事項が遵守されない場合は、放射線業務従事者としての登録が抹消されること。

