別記第15号様式(第13条関係)
診療用放射性同位元素等廃止後措置届出書
年　　月　　日　　

　　　市立函館保健所長　様

住所　　　　　　　　　　　
届出者　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　

　　次のとおり診療用放射性同位元素使用器具（診療用放射性同位元素，陽電子断層撮影診療用放射性同位元素)を備えなくなった後の措置を講じたので届け出ます。
　1　病院または診療所の名称
　2　病院または診療所の所在地
　3　備えなくなった年月日　　　　年　　月　　日
　4　診療用放射性同位元素使用器具または放射性同位元素による汚染の除去の概要
　5　診療用放射性同位元素使用器具または放射性同位元素によって汚染された物の譲渡
または廃棄の概要
　6　この届出に関する照会に対する応答者
　　(1)　所属
　　(2)　氏名
　　(3)　電話番号
　添付書類
　　診療用放射性同位元素使用器具または放射性同位元素によって汚染された物を譲渡し，または廃棄した場合は，受領書等の写し
　注　1　診療用放射性同位元素使用器具または放射性同位元素による汚染の除去の概要は，汚染の除去を行った年月日，場所，方法，測定値等を記入してください。
　　　2　診療用放射性同位元素使用器具または放射性同位元素によって汚染された物の譲渡または廃棄の概要は，譲渡または廃棄を行った年月日，方法，譲渡先名，廃棄業者名等を記入してください。
