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ЗАЯВКА    
№ _________   от ________  20_____ г. 

Проведение индивидуального дозиметрического контроля : 
1. Для персонала отделения ___________________ , всего _____ чел ;
2. Периодичность проведения контроля _________ ( поквартально или 2 раза в год ) 
  3.  Наличие своих  измерительных приборов ( дозиметров ) по типам :

- ДЛЛ-02 , количество _______________________________ ;

- ДТУ-1   , количество _______________________________ ;

- ДВНГ   , количество _______________________________ ; 

                                                                                      Или отсутствие дозиметров

 4. Сроки заключения договора ______________ ( дата начала и окончания) 

Руководитель организации (МО)

Контактные телефоны: 

Адрес электронный : 

Министерство здравоохранения Российской Федерации

Департамент здравоохранения и фармации Администрации Ярославской области


	БЛАНК ОРГАНИЗАЦИИ
	Директору ГБУЗ ЯО 

«Областная клиническая больница»

В. В. Тубашову 

 г. Ярославль ул. Яковлевская , д. 7 




ЗАЯВКА
№ _________   от ________  20_____ г. 

НА :
Выполнение контроля параметров диагностических аппаратов : 

1. ____________________________________________ ( наименование , тип аппарата , количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. Изображения,дата ввода в эксплуатацию)

2.  ____________________________________________ (наименование , тип аппарата , количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. Изображения,дата ввода в эксплуатацию)

3. ____________________________________________ (наименование , тип аппарата , количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. Изображения,дата ввода в эксплуатацию)

4. ____________________________________________ (наименование , тип аппарата , количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. Изображения,дата ввода в эксплуатацию)

5. ____________________________________________ (наименование , тип аппарата , количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. Изображения,дата ввода в эксплуатацию)

6. ____________________________________________ (наименование , тип аппарата , количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. Изображения,дата ввода в эксплуатацию)

7. ____________________________________________ (наименование , тип аппарата , количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. Изображения,дата ввода в эксплуатацию)

8. ____________________________________________ (наименование , тип аппарата , количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. Изображения,дата ввода в эксплуатацию)

9. ____________________________________________ (наименование , тип аппарата , количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. Изображения,дата ввода в эксплуатацию)

10. ____________________________________________ (наименование , тип аппарата , количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. Изображения,дата ввода в эксплуатацию)

11. Сроки заключения договора ______________ ( дата начала и окончания работ )
НА : 
 Проведение радиационного контроля в медицинских рентгеновских кабинетах , на рабочих местах и смежных с кабинетом помещений .
1. Количество рентгеновских кабинетов ( по  назначению , в т.ч. флюоро- ; диагностический ; хирургический , дентальный и т.д.)
2. Количество рабочих мест , связанных с работой на аппаратах ;

3. Количество стационарных защитных конструкций ( двери , окна , окна д\наблюдения и т.д.)
Руководитель организации (МО)

Контактные телефоны: 

Адрес электронный : 
Министерство здравоохранения Российской Федерации

Департамент здравоохранения и фармации Администрации Ярославской области


	БЛАНК ОРГАНИЗАЦИИ
	Директору ГБУЗ ЯО 

«Областная клиническая больница»

В. В. Тубашову 

 г. Ярославль ул. Яковлевская , д. 7 




ЗАЯВКА    

Просим предоставить коммерческое предложение на услуги аккредитованной лаборатории радиационного контроля по:
Проведению индивидуального дозиметрического контроля: 
3. Для персонала отделения ___________________ , всего _____ чел;
4. Периодичность проведения контроля _________ ( поквартально или 2 раза в год ) 

  3.  Наличие своих  измерительных приборов ( дозиметров ) по типам :

- ДЛЛ-02 , количество _______________________________ ;

- ДТУ-1   , количество _______________________________ ;

- ДВНГ   , количество _______________________________ ; 

                                                                                      Или отсутствие дозиметров

 4. Планируемые сроки заключения договора ______________ ( дата начала и окончания) 

Руководитель организации (МО)

Контактные телефоны: 

Адрес электронный: 

Министерство здравоохранения Российской Федерации

Департамент здравоохранения и фармации Администрации Ярославской области


	БЛАНК ОРГАНИЗАЦИИ
	Директору ГБУЗ ЯО 

«Областная клиническая больница»

В. В. Тубашову 

 г. Ярославль ул. Яковлевская , д. 7 



	
	


ЗАЯВКА    

Просим предоставить коммерческое предложение на услуги аккредитованной лаборатории радиационного контроля по:
Выполнению контроля параметров диагностических аппаратов: 

12. ____________________________________________ (наименование, тип аппарата, количество рентгеновских блоков ( трубок), тип приёмника рентг. изображения, дата ввода в эксплуатацию)

13.  ____________________________________________ (наименование, тип аппарата, количество рентгеновских блоков ( трубок), тип приёмника рентг. изображения, дата ввода в эксплуатацию)

14. ____________________________________________ (наименование, тип аппарата, количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. изображения, дата ввода в эксплуатацию)

15. ____________________________________________ (наименование, тип аппарата, количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. изображения, дата ввода в эксплуатацию)

16. ____________________________________________ (наименование, тип аппарата, количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. изображения, дата ввода в эксплуатацию)

17. ____________________________________________ (наименование, тип аппарата, количество рентгеновских блоков ( трубок) , тип приёмника рентг. изображения, дата ввода в эксплуатацию)

Проведению радиационного контроля в медицинских рентгеновских кабинетах , на рабочих местах и смежных с кабинетом помещений .

4. Количество рентгеновских кабинетов ( по  назначению , в т.ч. флюоро- ; диагностический ; хирургический , дентальный и т.д.)

5. Количество рабочих мест , связанных с работой на аппаратах ;

6. Количество стационарных защитных конструкций ( двери, окна, окна д\наблюдения и т.д.)
Планируемые сроки заключения договора ______________ (дата начала и окончания работ )
Руководитель организации (МО)

Контактные телефоны: 

Адрес электронный: 
