

[image: BAN_blu1rigaNero] 			MODULO RX4 – REVISIONE SIGILLATE
					
Revisione classificazione del personale già destinato ad attività comportanti la
manipolazione di sostanze radioattive sigillate e/o di apparecchiature radiogene

	Il presente modulo deve essere sottoscritto dal lavoratore, dall’eventuale responsabile di laboratorio e dal responsabile della struttura richiedente, nonché dall’esperto qualificato incaricato.
UTILIZZARE un modulo per ciascuna unità di personale da sottoporre a classificazione.
INVIARE VIA E-MAIL A: Ufficio Sostenibilità: sostenibilita.ambiente@unimi.it e Ambulatorio Medico Competente: ambulatorioMC@unimi.it



	Struttura universitaria:
	

	Indirizzo della struttura universitaria:
	

	Indirizzo della sede ove è svolta l’attività[footnoteRef:1] (compilare solo se diverso dall’indirizzo della struttura) [1:  indicare il luogo in cui sono svolte le attività con sorgenti di radiazioni] 

	



	Quadro A - Dati anagrafici del lavoratore

	Nome:
	
	Cognome:
	[bookmark: _GoBack]

	Data di nascita: 
[gg.mm.aa)
	
	Luogo di nascita:
	
	Codice fiscale:
	

	Recapito telefonico:
	
	e-mail:

	Qualifica:
	
	Docente
	
	Personale di Area Tecnica, Scientifica ed Elaborazione dati
	
	Dottorando
	
	Borsista

	
	
	Ricercatore
	
	Laureando
	
	Altro:
	

	Attuale classificazione ai fini della radioprotezione:
(barrare)
	
	A
	
	B
	
	non esposto

	Quadro B - Informazioni di base 

	Laboratorio presso il quale è svolta l'attività
	1
	
	2
	
	Altro (specificare):

	
	3
	
	4
	
	

	Nominativo Responsabile del Gruppo di Ricerca
	
	Note:

	Nominativo Esperto Qualificato
(nel caso di attività svolte presso strutture non UNIMI)
	
	Mail:

	Descrizione attività:
	Sorgenti sigillate

	Sorgente
	Radionuclide/i
	Attività
[kBq]
	Ore d'uso mensili
	Descrizione impiego

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Apparecchiature radiogene
	Tipo apparecchiatura
	Tensione massima [kV]
	Corrente massima [mA ]
	Possibile esposizione a 
fascio diretto ?
	Utilizzo esclusivamente da postazione protetta ?
	Descrizione impiego

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Note:
	

	Precedenti attività con classificazione
"esposto a radiazioni": 

In caso affermativo allegare documentazione con dati dosimetrici.
	

	sì

	Dal
[gg.mm.aa]
	Al
[gg.mm.aa]
	Presso
	Tipo classificazione [A/B]

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	no
	
	
	
	

	Note:
	

	Il  Lavoratore (firma e data)

	Il Responsabile di Laboratorio (firma e data)

	Il Direttore del Dipartimento (firma e data)


	Quadro C - Classificazione ai fini della radioprotezione (a cura dell’Esperto Qualificato)

	Classificazione
(barrare)
	
	A
	
	B
	
	Non esposto
	Dosimetria personale
	
	si
	
	petto
	periodicità:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	mani
	periodicità:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	no
	-
	-
	-
	-

	Note:
	

	Data compilazione:
	
	L'Esperto Qualificato:
	(timbro e firma)
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