エ ッ ク ス 線 取 扱 者 登 録 申 請 書（遺伝子病制御研究所）

北海道大学エックス線障害予防規程により、エックス線取扱者として登録されるよう次のとおり申請します。

管理部局長
　　　遺伝子病制御研究所長　殿
　　　　　　　　所属部局名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　所属部局長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　登録申請年月日　　　　　年　　　月　　　日

	ＲＩ登録番号
	個 人 番 号
	学 生 番 号
	メールアドレス（北大で発行されたもの ～hokudai.ac.jp）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	　　　　　　　　　　　
	職名・学年
	所属部局
	学院・学部等


	
	
	
	
	

	申請者氏名
	
	
	
	学科・専攻・部門


	
	
	性　別
	
	

	生年月日
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	男・女
	
	教室・分野等

	内線


a　過去の放射性同位元素等取扱者手帳の交付の有無
　 及びＲＩ登録番号を記入して下さい。

　 手帳交付：無

　　　　　　 有（ＲＩ登録番号　　　　　　　　　　 ）

b　学部学生・大学院生・研究生等は今年度と異なる
　 場合のみ、前年度の学生番号を記入して下さい。

　 前年度の学生番号：

c　過去のガラスバッジ等の貸与の有無及び会社名を
　 記入して下さい。

　 バッジ等の貸与：無

　　　　　　　　　 有（会社名　　　　　　　　　　 ）

１．登録の種類は該当する箇所にレ印を付けて下さい。

□ 更新（昨年度、本学でエックス線取扱者登録をした。〔アイソトープ総合センター〕）
□ 更新（

〃

　　　〔他部局〕）
□ 新規（過去に、本学でエックス線取扱者登録をしたことがある。）
□ 新規（本年度、他大学等でエックス線取扱者登録をしている。）
□ 新規（過去に、他大学等でエックス線取扱者登録をしたことがある。）
□ 新規（エックス線等の取扱は初めて。）

新規の箇所にレ印を付けた者は右の枠を記入して下さい。

２．遺伝子病制御研究所が管理しているエックス線装置について、
使用する装置にレ印を付けて下さい。

□
医学部北研究棟5階飼育室(3)N5-209-2　X線発生装置（アロカ株式会社）
· 医学部北研究棟5階N5・206-4　工業用エックス線装置（株式会社日立パワーソリューションズ）
３．過去のエックス線取扱に関する登録部局名（他機関の場合も部局等名まで記入）と使用歴を記入して下さい。

	過去の登録機関・部局名
	使用歴
	備考

	
	年〜　　　　年
	

	
	年〜　　　　年
	

	
	年〜　　　　年
	


４．放射線取扱主任者免状の有無、実務経験の年数等は該当する箇所にレ印を付け、記入して下さい。

□  今年度、放射線障害防止及びエックス線障害防止のための教育訓練（総長主催）において講師を務めた者
□  今年度に採用、転入等により本学の所属となった者で、前所属機関等で当該年度（または年度当初は前年度）、放射線障害防止・エックス線障害防止のため教育訓練を受講し、その証明書を提出した者
（内容が本学で行う教育訓練と同等であると総長に承認された場合、教育訓練省略可）
□  更新登録者であり、エックス線作業主任者、第一種及び第二種放射線取扱主任者とその合格者、医師、歯科医師、獣医師、診療放射線技師等、放射線に関する国家資格を持つ教職員　　　　　　　　　　（資格名：　　　　　　　　　・第　　　　号）
□  更新登録者であり、エックス線取扱いの実務経験が６年以上あり、本学におけるエックス線取扱者登録が６年以上継続している教職員
（　　　　年から）
□  更新登録者であり、エックス線取扱いの実務経験が６年以上あり、本学及び他機関におけるエックス線取扱者登録が通算して６年以上ある教職員　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　年から）
	　上記の者がエックス線取扱者として登録申請することに同意します。
　教室・分野等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　教室・分野等責任者　　　　　　　　　　　


　　以下、施設使用欄
	ＲＩ登録番号
	登 録 年 月 日
	登 録 条 件
	備  考

	
	
	許 可　・　不許可
	


