証明書発行依頼書

　　年　　月　　日

東京医科歯科大学

リサーチコアセンター　殿


（フリガナ）

依頼者氏名：　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり証明書の発行を依頼します。

記
① 種　　別：
□　放 射 線 業 務 従 事 者 証 明 書

□　教 育 訓 練 受 講 証 明 書

□　被 曝 履 歴 証 明 書


□　その他（所定の用紙に記入）

（証明書の種別にチェックして下さい。）
② 生年月日
：　　　　　　　　　年　　　月　　　日
③ 所属等(元所属）
：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
④ 連絡先(電話番号）
：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　 (ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ）
：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
⑤ 提出先　事業所名
：　　　　　　　　　　　　　　　　　　（例：○○大学）
宛　　名
：□放射線取扱主任者　　□その他（　　　　　　　　　　　　）
＜証明書の受取方法＞

証明書が出来ましたら上記連絡先にお知らせしますので、アイソトープユニット
(RI管理室)まで取りに来てください。

証明書には個人情報が含まれるので、本人と確認できるものを持参して下さい。
（郵送の場合は除く）

代理の方が受領される場合は、依頼者からの委託状(メール等)を提示して下さい。

※ 郵送希望の場合

返信用封筒に宛先を明記し、返信用切手を貼付のうえ下記住所までお送りください。

　　〒113-8510　東京都文京区湯島１－５－４５

　　　　　　　　　東京医科歯科大学　リサーチコアセンター
アイソトープユニット（RI管理室）
　　　　　　　　　TEL 03-5803-5788　FAX 03-5803-5789

　　　　　　　　　e-mail：isotope.ric@cmn.tmd.ac.jp
