Absender: Anzeige eines Wechsel des
Strahlenschutzverantwortlichen oder

Anzeige eines zusatzlichen
Strahlenschutzverantwortlichen beim
Betrieb einer medizinischen oder
zahnmedizinischen Réntgeneinrichtung

Bitte wahlen Sie rechts die Anschrift des Hier Stadt oder Landkreis des Einsatzortes auswahlen!

zustandigen RP anhand des Einsatzortes
aus!

1. Angaben zum bisherigen Strahlenschutzverantwortlichen (SSV) bzw. Betreiber:

Name:

Adresse:

Standort der
Anlage/n:

2. Angaben zur Person des [_| neuen* bzw. [_| zusitzlichen SSV / Betreiber

Name: Vorname:
Geburtsort: Geburtsdatum:
Wohnort: Stral3e:

an den unter 4. aufgefiihrten Rontgeneinrichtungen in

Ich werde ab folgenden Anwendungsgebieten Réntgenstrahlen anwenden:

Gesamtgebiet R3.-Diagnostik CT Intervention DVT

andere (bitte genau auffilhren):

3. a) Nachweis der fur den Strahlenschutz erforderlichen Fachkunde

liegt bei liegt bereits vor wird nachgereicht

b) Nachweis liber die Aktualisierung der Fachkunde (mindestens alle 5 Jahre erforderlich) :

liegt bei liegt bereits vor wird nachgereicht noch nicht erforderlich

¢) Nachweis der Approbation:

liegt bei liegt bereits vor wird nachgereicht
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4. Bezeichnung der Réntgeneinrichtung Sachverstandigenpriifbericht - Nummer / Datum

5. Folgende Unterlagen sind a) Benennung der Strahlenschutzbeauftragten
ggf.beizufiigen: b) Nachweis des Medizinphysikexperten

Anmeldung bei der arztlichen / zahnarztlichen Stelle

Hier mit bestatige ich, dass ich nach § 129 Abs.1Nr.1 StrlISchV den Betrieb der 0. g. Réntgeneinrichtung/en zur
Anwendung von Rdéntgenstrahlen am Menschen

in der Heilkunde, bei der

Arztlichen Stelle fir Qualitatssicherung in der Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie Hessen,
Am Roémerhof 15, 60486 Frankfurt/Main

oder in der Zahnheilkunde der
Zahnarztlichen Réntgenstelle, Rhonestr. 4, 60528 Frankfurt/Main

angemeldet habe.

zusatzlicher Strahlenschutzverantwortlicher:

Datum, Unterschrift
zur Kenntnis genommen durch:

bisherigen Strahlenschutzverantwortlichen:

Datum, Name (leserlich), Unterschrift

neuer Strahlenschutzverantwortlicher:

Datum, Unterschrift

Als bisheriger Strahlenschutzverantwortlicher zeige ich
hiermit nach § 21 StrlSchG i.V.m. § 129 Abs. 2 StrISchV
die Beendigung meiner Réntgentatigkeit

zum an diesem Standort an.

Datum, Name (leserlich), Unterschrift

*: Nur wenn vorheriger Strahlenschutzverantwortlicher die Funktion abgibt, z.B. im Fall einer
Betriebsstubernahme.
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