
RI登録申込書

国立研究開発法人　国立成育医療研究センター研究所　RI使用施設　記載日：　　年　　月　　日

	フリガナ
	
	写真貼り付け



	氏　名
	
	

	　　所　属
	研究部・室　内線番号（　　　　）

　　　　　　　　　　
責任者：　　　　　　　　　　　　　　印
	

	生年月日
	　　　　年(S・H　　年)　　　月　　　日　（    　才）
	

	現住所

及び

緊急時の連絡先
	　　　　
電話番号：　　　
	

	国　籍
	
	

	IDカードNo.
	　　　　　　　　　 
	mail-address
	　　　　　　　　　　　　

	当研究所での役職名等

○をつける
	1.職員（研究所、臨床研究センター、病院）　2.研究員(旧流動研究員)
3.共同研究員［3.1大学生　3.2大学院生　3.3実験補助　

　　　　　　　3.4その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）］

	　　学　歴
	　　　　　　　　学校　　　　　　　学部　　　　年卒業/　　　　　　　　　　　　在学中

	RI関連資格

○をつける
	1. 医師　2.歯科医師　3.獣医師　4.放射線技師　5.看護師　6.薬剤師　7.臨床検査技師

8.その他の放射線関係の資格（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	　RI使用歴

RI使用経験者は使用場所、期間、核種を記載


	RI使用経歴の有無：有・無　（○をつける）

	
	　　　　　　　　　期間　　　　　　　　　　　　　　　
	　核　種
	　　　　　　　場　　所

	
	　　　年　　月　　日〜　　　年　　月　　日
　　　年　　月　　日〜　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日〜　　　年　　月　　日
	

	　　被爆歴

被爆歴がある場合は期間、作業場所、作業内容、取扱核種と数量、測定法を記載
	被爆歴の有無：　有・無　（○をつける）

	
	　　　　　　　　　期間　　　　　　　　　　　
	作業場所
	作業内容
	取扱核種と数量
	測定法

	
	　　　年　　月　　日〜　　　年　　月　　日
　　　年　　月　　日〜　　　年　　月　　日

　　　年　　月　　日〜　　　年　　月　　日


	
	
	
	


以下RI管理室記載

	　　新規講習会
	受講日：　　　　年　　　月　　　日

教育訓練項目：放射線の人体に与える影響（30分以上）

　　　　　　　放射性同位元素等又は放射線発生装置の安全取扱い（1時間以上）

　　　　　　　放射性同位元素等の規制に関する法令及び放射線障害予防規程（30分以上）

	RI健康診断日と所見
	　　　　年　　　月　　　日　　

所見：

	　　登録期間
	　　　　年　　　月　　　日〜　　　　年　　　月　　　日

	　　備　考
	


	承認
	研究所所長
	放射線取扱主任者

	
	
	


