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                                                                                                                                                                       PR-04 QBP-01 Załącznik nr 4A
CZEŚĆ A (dla Inspektora Ochrony Radiologicznej) 
Wniosek o objęcie pracownika ochroną radiologiczną
Proszę o objęcie ochroną radiologiczną P. …………………………………………………….  
                                                                                                                               (podać imię i nazwisko pracownika)
zatrudnionej/ego na stanowisku: lekarz / …………………………………………………….
                                                             (podać nazwę stanowiska/ komórkę organizacyjną)

Rozpoczęcie zatrudnienia/umowy od dnia …………………………………………………….
Wystawił: …………………………………………………………………………………………………………………….

                                                     data i podpis Kierownika Komórki Organizacyjnej/ Ordynatora/ Pielęgniarki Oddziałowej
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Decyzja:                 FORMCHECKBOX 
     TAK
 FORMCHECKBOX 
     NIE
……………………………………………………………………
                                                                                                                         data i podpis Inspektora Ochrony Radiologicznej
Zatwierdzenie:      FORMCHECKBOX 
     TAK
 FORMCHECKBOX 
     NIE
……………………………………………………………………

                                                                                                                                          data i podpis Dyrektora Szpitala
Zastrzegamy wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim treści.

Powielanie oraz udostępnianie osobom trzecim bez zezwolenia

Kierownika Pionu Organizacji i Systemów Zarządzania jest zabronione.

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
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                                                                                                                                                                       PR-04 QBP-01 Załącznik nr 4A
CZEŚĆ B (dla Działu Spraw Pracowniczych)
Wniosek o objęcie pracownika ochroną radiologiczną

Proszę o objęcie ochroną radiologiczną P. ……………………………………………………., 

                                                                                                                               (podać imię i nazwisko pracownika)
zatrudnionej/ego na stanowisku: lekarz / …………………………………………………….                                                                                                                                          (podać nazwę stanowiska/ komórkę organizacyjną)

Rozpoczęcie zatrudnienia/umowy od dnia …………………………………………………….
Wystawił: …………………………………………………………………………………………………………………….

                                                     data i podpis Kierownika Komórki Organizacyjnej/ Ordynatora/ Pielęgniarki Oddziałowej

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Decyzja:                 FORMCHECKBOX 
     TAK
 FORMCHECKBOX 
     NIE
……………………………………………………………………

                                                                                                                         data i podpis Inspektora Ochrony Radiologicznej
Zastrzegamy wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim treści.

Powielanie oraz udostępnianie osobom trzecim bez zezwolenia 

Kierownika Pionu Organizacji i Systemów Zarządzania jest zabronione.
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