放射線業務従事者証明書
　　年　　月　　日
東京大学物性研究所

附属中性子科学研究施設長　殿
　東京大学物性研究所共同利用研究者として、日本原子力研究開発機構において実験・研究に従事する予定の下記の者は、当機関に於いて放射線障害防止法に基づき放射線業務従事者として管理が行われていることを証明します。
	機関名
	

	住  所
	〒

	
	

	所属機関
代表者名
	
	印
	電話番号
	

	放射線取扱主任者名
	
	印


＊所属機関代表者名とは、部局長以上とする。
	EQ \* jc1 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(フリガナ),利用者氏名)
	
	性別
	男・女
	国籍
	日本人

外国人

	
	
	
	
	
	

	生年月日
	西暦
	
	年
	
	月
	
	日生
	
	

	所属学科名
	
	身分
	


＊外国人の場合、名前はローマ字で記入しフリガナはカタカナで記入してください。

被ばく前歴（無・有）：放射線作業経験がある方はもれなく記入する事
	主な作業場所
	
	主な作業内容
	

	昭和６３年度以前の集積線量
	昭和
	
	年度～昭和63年度
	
	mrem
	
	Ｘ

	平成元年度以降の実効線量
	平成
	
	年度～前年度
	
	mSv
	
	Ｘ

	前年度までの
過去４年間の
実効線量
	
	年
	
	mSv
	今年度
	実効線量
	
	mSv
	
	Ｘ

	
	
	年
	
	mSv
	
	等価線量
	皮膚
	
	mSv

	
	
	年
	
	mSv
	
	
	水晶体
	
	mSv

	
	
	年
	
	mSv
	
	
	その他
	
	mSv

	女子のみ
	今四半期の実効線量
	
	mSv
	妊娠中の方は妊娠からの被ばく歴を別添で添付してください。


特殊健康診断
	特殊健康診断（問診を含む）の実施日
	
	年
	
	月
	
	日

	診断・問診の結果
	異常の有無 ： 無・有
	異常有の理由
	

	特殊健康診断を実施した医院等名
	

	特殊健康診断または問診を実施した医師名
	


＊労働安全衛生法及び人事院規則の適用を受ける者は実験開始日より6月以内、それ以外の者は

　1年以内に実施した特殊健康診断の結果を記入して下さい。

＊ 個人情報となる診断結果の添付はしないようにして下さい。

教育訓練

	放射線業務従事者として年１回の教育訓練を受けていることの証明（講習日時、内容等）

	教育訓練免除の場合その理由または証明

	中央登録番号を持っている方はその番号：


※ 本証明書は指定登録を新規および継続する際、事前に提出して下さい。
※ 新規の登録については、本人確認のための写真付きの公的証明書の写しを添付してください。

　（大学等の研究者および学生は、写真付きの身分証または学生証を公的身分証として扱う。）
· 原子炉等で来所実験される場合には、作業経験年数の如何に係らず、年一回の教育訓練を
受けていただきます。

· 記入について疑問・質問がある場合は、共同利用事務室にご連絡下さい。
（連絡先：Tel.029-282-5782, e-mail:nsl-use@issp.u-tokyo.ac.jp）
