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漏洩線量測定申込書

	送付先：
	鳥取県診療放射線技師会

放射線測定委員会
	FAX：
	０８５７－２３－４８９２


	用件：
	漏洩線量測定依頼
	日付：
	　　　年　　　月　　　日　

	メールアドレス：
	
	

	 施設名：

 住所：

 電話：
	　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　
	担当者：
	　役職名

　　　　　　　　　　　　


＊　電子メール等の環境が整備されていましたら、日程等の調整を電子メールで行いと思います。

＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝

連絡事項： 
希望日時　：　　　　　　年　　　月　　日　午前・後　　時頃　　　
測定室名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

測定室数  ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

X線装置数：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　一般社団法人鳥取県診療放射線技師会　放射線測定委員会　

様式Ⅰ








