Stralsakerhetsmyndigheten

Fyll i blanketten pa skarmen
skriv sedan ut pa skrivare
skriv under och skicka den till SSM

Ansokan skickas i ett exemplar till:

Stralsdkerhetsmyndigheten
17116 STOCKHOLM

ANSOKAN

Harmed ansoker:

Sjukhus, universitet, foretag eller motsvarande

Klinik, institution, avdelning eller motsvarande

om tillstand enligt 20 § stralskyddslagen (SFS 1988:220) att forvarva, inneha, transportera och
anvinda radioaktiva damnen/réntgenutrustningar.

Ange hir om ansokan dven skall gilla annan verksamhet (inforsel, Gverlatelse etc)

Adressuppgifter:

Postadress

Postnummer och ort E-postadress

Telefon Organisationsnummer
Ort och datum Firmatecknare
Befattning Namnfortydligande

Stralsakerhetsmyndigheten

Postadress: 171 16 Stockholm - Webbadress: www.stralsakerhetsmyndigheten.se - E-post: registrator@ssm.se - fornamn.efternamn@ssm.se
Telefon: +46 8 799 40 00 - Fax: +46 8 799 40 10 - Besoksadress: Solna strandvag 96 - Organisationsnummer: 202100-5737



1. Ange verksamhetsomrade

medicinskt indamél (administrering av aktivitet till/eller bestrilning av minniska)
laboratorieverksamhet (ej administrering av aktivitet till minniska)

kalibrerings- och mittekniskt andamal

vetenskapligt indamal

Undervisning

Veterinirmedicinskt Andamaél (administrering av aktivitet till/eller bestralning av djur

2. ()ppna stralkillor (ramtillstand eller enstaka radionuklid)
Radionuklid Aktivitet (MBq)

3. Slutna stralkallor (antal, nuklid, aktivitet per stralkilla, fabrikat, typ, ange om strilkillan ingdr i standardapparatur)

4. Réntgenutrustningar (antal, fabrikat, typ, max driftsdata, kV/mA, leverantér och sikerhetsanordningar)

5. Arbetets art och omfattning (ange dven aktivitet per arbetsmoment)

6. Antal personer som berdknas sysselsittas i arbetet

7. Finns lokala stralskyddsregler?

[ ] Nej L] Ja (bifogas)
8. Finns persondosimetri?
L] Nej [ ] Ja (redovisas i bilaga ......... )

9. Finns tillgéng till stralskyddsinstrument?
L] Nej L] Ja (ange fabrikat och typ)
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10. F6rvaring av ﬁppna/slutna stralkallor (lokal, forvaringsplats, 1ds, avskirmning, skyltning etc)

11. Placering av ej helskirmade rontgenutrustningar (lokal, las, avskirming, skyltning, ctc)

12. For 6ppna stralkallor ange arbetslokalens inredning (dragskap, ventilation, arbetsytor, golvbeliggning etc)

13. Hantering av radioaktivt avfall

14.Finns det andra gillande SSI tillstand?

[] Nej [] Ja (tillstAndsnummer ........oooiveiiiiiiiniennnn.. daterat .....ooovvinnnnn

15. Kompetens for verksamheten (ange utbildning och/eller erfarenhet inom stralskyddet)

16. Kontaktperson i strilskyddsfragor (ange personens namn och befattning samt telefonnummer)

Kompletterande uppgifter kan limnas pa nista sida!
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