Comision Nacional
de Energia Atomica

Centro Regional de Referencia para Dosimetria (CRRD)

Formulario para solicitar la calibraciéon de dosimetros y fuentes para braquiterapia

A completar por el CRRD ‘Fecha:‘ ‘ BT: ‘

Completar UN formulario por cada electrometro o fuente/s.
Completar todos los campos obligatorios (*).

A. Datos para el Certificado / Informe

*Institucion:

*Direccion:

*Numero: | Piso: ‘ Departamento:
*Ciudad: *Caodigo Postal:
*Provincia: *Pais:

B. Datos para la Facturacion

*Razon Social:
*N° de CUIT:

C. Datos de la persona de contacto

*Nombre y Apellido
*Teléfono: Interno:
WhatsApp: *e-mail:

*D. items a Calibrar

Importante: La calibracion sera realizada en las instalaciones de la institucion solicitante.

[’] Camara de pozo y electrometro.

Camara de pozo.
Fuente/s.
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E. Informacion del Electrometro

*Marca *Modelo *N° de Serie
F. Informacion de las Camaras
Marca | Modelo | N° de Serie| YO8 | pojaridad |Modelo de inserto Calidad de
Aplicado Radiacion
*Camara 1:
Camara 2:
G. Informacion de las Fuentes
Marca |Cantidad|¢alidad de
Radiacién

*Fuentes:

Importante: Verifiqgue que la informacion solicitada en los campos
obligatorios esté completa presionando el botén "Verificacidon de campos obligatorios”,
de lo contrario esta solicitud sera rechazada.
Sélo se aceptaran formularios completados en forma digital.

Verificacion de campos obligatorios

Enviar este formulario completo haciendo click en el e-mail crrd.braquiterapia@gmail.com

FO-14UR-902rev1

BT

Pagina 2

de 2




	Fo-Solicitud_SGRTv4

	Cbox1: Off
	Nombre: 
	Nombre2: 
	Dirección2: 
	Dirección: 
	Número: 
	Piso: 
	Departamento: 
	Número2: 
	Ciudad: 
	Código Postal: 
	Ciudad2: 
	Código Postal2: 
	Provincia: 
	País: 
	Provincia2: 
	País2: 
	Cbox2: Off
	Razón Social: 
	Razón Social2: 
	N de CUIT: 
	N de CUIT2: 
	Cbox3: Off
	Nombre_22: 
	Nombre_2: 
	Teléfono: 
	Interno: 
	Teléfono2: 
	Fax: 
	email: 
	email2: 
	Verificar: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Modo: 
	Cbox5: Off
	Cbox6: Off
	Cbox4: Off
	FechaLAB: 
	Marca2: 
	Modelo2: 
	MarcaRow1_2: 
	ModeloRow1_2: 
	N de SerieRow1_2: 
	Serie2: 
	Cbox7: Off
	SGBT_1: 
	Text5: 
	Text10: 
	Text4: 
	Text9: 
	Manual: Off
	CVoltaje: 
	CIncerto: 
	Cam_1: 
	Cam_2: Si
	Dropdown7: [ ]
	Dropdown6: [ ]
	Check Box11: Off
	Text1: 
	Text11: 
	Text12: 
	Dropdown13: [ ]
	Dropdown14: [ ]
	Dropdown15: [ ]
	CPolaridad: 
	CCalidad: 
	CMarca: 
	CModelo: 
	CSerie: 
	FMarca: 
	FCantidad: 
	FCalidad: 


