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	Centro:
	«Instalación» - «CentroDependiente»
	Nº Registro:
	«Numero_de_Registro»
	Teléfono:
	«Teléfono»

	Dirección:
	«Dirección»
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	Población:
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	«Provincia»


	Centro de Dosimetría contratado:
	


Datos del Personal Profesionalmente expuesto

	NOMBRE Y APELLIDOS
	RADIOLOGÍA / QUIRÓFANOS
	TITULACIÓN
	FUNCIÓN

(dirige / opera / otras)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Nombre y Apellidos de la Persona que firmará la Memoria Anual:
	
	En calidad de:
	


