
	
FORMULARIO DE SOLICITUD DE AUTORIZACION DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE
CAPACITACIÓN EN PROTECCIÓN RADIOLÓGICA

	F12

	1. MOTIVO DE LA SOLICITUD (marque)

	|_|
	Nueva Autorización

	|_|
	Renovación
	Número de Autorización a renovar:
	

	|_|
	Modificación
	Número de Autorización a modificar:
	

	
	Motivo de la modificación

	
	

	2. DATOS DEL PRESTADOR DE SERVICIOS DE CAPACITACIÓN

	2.1. Nombre comercial

	

	2.2. Nombre o razón social
	2.3. Cédula física o jurídica

	
	

	2.4. Provincia
	2.5. Cantón
	2.6. Distrito

	
	
	

	2.7. Dirección exacta

	

	2.8. Teléfono(s)
	2.9. Correo(s) electrónico(s)

	
	

	3. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL O PROPIETARIO

	3.1. Nombre del representante legal o propietario
	3.2. Número de documento de identidad

	
	

	3.3. Teléfono(s)
	3.4. Correo electrónico

	
	

	4. TIPO DE CURSOS (marque)

	|_|
	4.1. Cursos avanzados

	
	PRÁCTICAS MÉDICAS HUMANAS

	
	|_|
	Radiología
	|_|
	Medicina nuclear

	
	|_|
	Radioterapia
	
	

	
	PRÁCTICAS VETERINARIAS

	
	|_|
	Radiodiagnóstico
	|_|
	Terapia (teleterapia con aceleradores lineales)

	
	PRÁCTICAS INDUSTRIALES

	
	|_|
	Producción de radioisótopos
	|_|
	Irradiadores industriales (con fuentes radiactivas)

	
	|_|
	Aceleradores de partículas (lineales, betatrones)
	|_|
	Radiografía industrial (fuentes radiactivas y rayos X)

	
	|_|
	Gestión de residuos radiactivos
	|_|
	Perfilaje de pozos

	
	|_|
	Medidores industriales con fuentes radiactivas
	|_|
	Irradiadores de rayos X, autoblindados

	
	|_|
	Mantenimiento de generadores de radiación y equipos con fuentes radiactivas
	|_|
	Calibración de equipos detectores de radiaciones ionizantes (con fuentes radiactivas y con rayos X)

	
	|_|
	Almacenamiento de fuentes radiactivas
	
	

	
	PRÁCTICAS DE INVESTIGACIÓN

	
	|_|
	Producción de radioisótopos
	|_|
	Aceleradores de partículas (lineales, betatrones)

	
	|_|
	Irradiadores de rayos X, autoblindados
	
	

	|_|
	4.2. Cursos básicos

	
	PRÁCTICAS MÉDICAS HUMANAS

	
	|_|
	Radiología
	|_|
	Medicina nuclear

	
	|_|
	Radioterapia
	|_|
	Radiodiagnóstico odontológico

	
	|_|
	Ensayos de radioinmunoanálisis
	
	

	
	PRÁCTICAS VETERINARIAS

	
	|_|
	Radiodiagnóstico
	|_|
	Terapia (teleterapia con aceleradores lineales)

	
	PRÁCTICAS INDUSTRIALES Y DE INVESTIGACIÓN

	
	|_|
	Producción de radioisótopos
	|_|
	Irradiadores industriales (con fuentes radiactivas)

	
	|_|
	Aceleradores de partículas (lineales, betatrones)
	|_|
	Radiografía industrial (fuentes radiactivas y rayos X)

	
	|_|
	Gestión de residuos radiactivos
	|_|
	Irradiadores de rayos X, autoblindados

	
	|_|
	Perfilaje de pozos
	|_|
	Medidores industriales (con fuentes radiactivas y con rayos X)

	
	|_|
	Equipos de rayos X de uso industrial para escaneo, detección o inspección (fluoroscopía industrial, control de calidad, control de procesos)
	|_|
	Equipos de rayos X para control de equipaje, mercancías, paquetería y correspondencia

	
	|_|
	Equipos de rayos X de escaneo corporal
	|_|
	Radiotrazadores (fuentes radiactivas no selladas)

	
	|_|
	Equipos de análisis (con rayos X y con fuentes radiactivas de muy baja actividad)
	|_|
	Irradiadores de dosímetros o elementos termoluminiscentes (con fuentes radiactivas y con rayos X)

	
	|_|
	Actividades de investigación con fuentes radiactivas selladas
	|_|
	Calibración de equipos detectores de radiaciones ionizantes (con fuentes radiactivas y con rayos X)

	
	|_|
	Mantenimiento de generadores de radiación y equipos asociados a fuentes radiactivas
	|_|
	Verificación de parámetros de generadores de radiación

	
	|_|
	Pruebas de fuga de fuentes radiactivas selladas
	|_|
	Cambio o trasvase de fuentes radiactivas

	
	|_|
	Levantamientos radiométricos
	
	

	5. DATOS DEL(LOS) INSTRUCTOR(ES)

	Nombre completo
	Número de identificación
	Tipo de cursos que imparte*

	
	
	Avanzados
	Básicos

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	*Marcar con una equis (X).

	6. FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

	Declaro que toda la información consignada en este formulario está completa y correcta a mi leal saber y entender.







	Firma del Representante Legal o Propietario: ____________________________________________
	Fecha: ____________________



