PODATKI 0 PREDHODNO PREJETIH DOZAH IN ZDRAVNISKEM PREGLEDU
delavca pogodbenega podjetja za dozimetrijo v NEK

Ime in naslov podjetja:

Priimek in ime:
Datum in kraj rojstva:

DrZavljanstvo: Podpis delavca:

Spol: ZO MO
POROCILO O DOZAH

Za obdobje v tekocem Tetu:

Skupaj
Doza gama Nevtronska doza Interna doza Doza koze Efektivna doza
mSv mSv mSv mSv mSv
Ekvivalentna doza okoncin, ostalih podrocij Doza ocCesnih Tec:
mSv podrocje: mSv
Zgodovina uradnih doz v zadnjih 5 Tetih (brez tekoCega leta):
Leto Doza

mSv

mSv

mSv

mSv

mSv
PODATKI ZDRAVNISKEGA POTRDILA USPOSABLJANJE IZ VARSTVA PRED SEVANJI

(Pravilnik, Ur.l. RS, 43/18)
Datum zdravniSkega pregleda:
Velja do: Datum izpita:
Sposoben za delo (da/ne): DA O NE O
Velja do:

Kategorija: AQ BO
Omejitve za delo/pogoji: Obseg ur (8/36/40/200):

POTRDITEV PODATKOV

Ime in podpis: .
(odgovorna oseba zunanjega izvajalca) Zlg
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