	FICHA ALTA PERSONAL PROFESIONALMENTE EXPUESTO
	Fecha:

	
	Ficha:


Datos personales

	Nombre:
	
	Apellidos:
	

	D.N.I. nº:
	
	Fecha nacimiento:
	    /    /    .
	Titulación:
	

	Domicilio:
	
	Población:
	

	Código postal:
	
	Relación con la UAH:
	


	- ¿Ha trabajado antes con radiactividad?    
	Sí
	
	
	No
	
	

	
	¿Dónde?
	

	- ¿Ha tenido historial dosimétrico?
	Sí
	
	
	No
	
	

	
	¿Dónde?
	º

	
	(en caso afirmativo, debe firmar una autorización para reclamarlo)

	- Cursos recibidos relativos a isótopos radiactivos:

	
	(Indicar nombre del curso, Institución que lo impartió y fecha de impartición)

	
	

	
	

	
	

	- ¿Ha sido titular de Licencia de Operador / Supervisor anteriormente?

	   
	Sí
	
	
	No
	
	


El interesado certifica que se le ha dado a conocer el Reglamento de Funcionamiento de esta Instalación Radiactiva indicándosele dónde hay permanentemente una copia, considerando que tiene conocimientos suficientes sobre:

- los riesgos de las radiaciones ionizantes y sus efectos biológicos.

- normas generales de protección contra las radiaciones y precauciones que debe adoptar en régimen normal de trabajo y en caso de accidente.

- normas específicas, medios y métodos de trabajo para su protección en las operaciones a realizar.

- tipos y utilización de los instrumentos de detección y medida de las radiaciones y de los medios y equipos de protección personal.

- necesidad de someterse a reconocimientos médicos para determinar su estado sanitario y a exámenes específicos que permitan valorar la posible contaminación interna.

- actuación en situación de emergencia.

- responsabilidades derivadas de su puesto de trabajo con respecto a la protección radiológica.

- importancia de cumplir las medidas técnicas y médicas.

	Alcalá de Henares,
	
	de
	
	de 200
	

	(Firma del interesado)


Datos laboratorio

	Departamento:
	
	
	

	Laboratorio:
	
	Teléfono laboratorio:
	

	Responsable laboratorio:
	

	- Asignación de dosímetro:
	
	
	
	

	
	Fijo existente
	
	
	Dosímetro nº 
	(        )
	

	
	Fijo a solicitar
	
	
	(Rellenar hoja de solicitud)
	

	
	Algunos meses
	
	
	
	
	

	
	No necesita dosímetro:
	
	
	
	
	


(Firma del Responsable del laboratorio).....__________________

