漏洩線量測定　申し込み用紙（会員外の施設）

 大分県放射線技師会 漏洩線量測定委員会 殿

  以下のとおり、漏洩線量測定を申し込みます。
                             平成      年    月    日

                      施設名：

　　　　　　　　　　　住所　：

                     申し込み者：                       印

	測定日
	１．期限指定 ：      年     月     日まで

	
	２．前回測定日 ：  

	測定する部屋名
	撮影
	撮影＋透視
	ＣＴ
	
	

	Ｘ線管球の数
	
	
	
	
	


☆ 漏洩線量測定の内容
    １．ＲＩ施設を除く、一般撮影室，透視室，血管造影室，ＣＴ室などを対象とします。

    ２．撮影室内の散乱線分布，室外漏洩線量の測定を行います。

☆ 測定料金（交通費込み）
    １．基本料金 ＋ 管球当たりの測定料金

    ２．基本料金 ： ４０，０００ 円

３．併設施設で同時申し込みの場合、併設施設の基本料金は２０，０００円とする。

    ４．１管球，１方向当たり ５，０００ 円

☆ 申し込み（問い合わせ）先
大分県放射線技師会漏洩線量測定委員会 

仁医会病院　放射線科　　甲斐　英樹

                             ＴＥＬ（０９７）５４４－７１７１

                             ＦＡＸ（０９７）５４５－８３８９

☆ 申し込み方法
1． 申し込み用紙にて受け付けます。受け付け後、見積書を提出させていただきます。

2． ＴＥＬにて測定日を決定します。

3． 測定を行います。

4． 後日、報告書と請求書をお届けします。

