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         SEZIONE DI MILANO
Foglio N. .............2...............


ALLEGATO ALLA DOMANDA DI ASSOCIAZIONE

DA COMPILARE A CURA DEL RESPONSABILE DELLE ATTIVITA’ SPERIMENTALI

DICHIARAZIONE

In merito alla richiesta di associazione all’INFN del Sig………………………………………..    (qualifica …………………………………….),   il     sottoscritto  prof./dott. ……………………………………………………….., in qualità di responsabile, dichiara che le attività sperimentali che questi andrà a svolgere

COMPORTANO RISCHI DA RADIAZIONI IONIZZANTI

In particolare tali attività consisteranno in:

· Esperimento e laboratori (sedi):

………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………

· Macchine radiogene (Vmax, Imax)

    ………………………………………………………………………………………………….

· Acceleratori:

…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..

· Sorgenti radioattive sigillate (isotopi e attività):

    .………………………………………………………………………………………………….

    …………………………………………………………………………………………………..

· Manipolazione componenti attivati o sorgenti non sigillate (isotopi e attività):

    …………………………………………………………………………………………..………

    …………………………………………………………………………………………………..

Visto per accettazione








in fede

       Il richiedente







il responsabile delle attività

_________________






______________________

N.B.: copia della presente dichiarazione deve essere presentata personalmente dal richiedente al Servizio Radioprotezione del Dipartimento di Fisica per l’apertura della corrispondente pratica)
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