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FORMU02

MINISTERIO DE SALUD

REPUBLICA DE COSTA RICA

PROGRAMA CONTROL DE RADIACIONES

	
	

	USO EXCLUSIVO PCR

	

	FECHA


SOLICITUD DE AUTORIZACION DE OPERADOR

PARA INSTALACIONES RADIOLOGICAS

1 
DATOS PERSONALES

Los siguientes datos son personales, ya que la licencia se otorga para que el interesado pueda realizar la actividad en cualquier lugar. No consignar datos del lugar de trabajo actual.

	Nombre
	Apellidos
	Nº de cédula

	
	
	

	Provincia
	Cantón
	Distrito

	
	
	

	Otras señas

	

	Nº de teléfono
	Nº de fax
	Apartado Postal

	
	
	

	Dirección electrónica

	


2 
AREA DE TRABAJO

	Rayos X Convencional
	
	Rayos X Odontológico
	

	Gammagrafía Industrial
	
	Braquiterapia
	

	Radiografía Industrial
	
	Teleterapia
	

	Irradiadores
	
	Medicina Nuclear
	

	Otro:
	
	Especifique:


_____________________


___________________________________

FECHA





FIRMA DEL SOLICITANTE
	El arriba firmante declara que la información contenida en la presente solicitud y los documentos adjuntos es verídica.


	DOCUMENTOS A ADJUNTAR

	PRIMERA VEZ
	RENOVACIÓN

	· Fotocopia certificado de estudios o de manejo del equipo correspondiente

· Fotocopia certificado de aprobación Curso de Protección Radiológica*

· Dictamen médico que certifique aptitud física para trabajar con radiaciones ionizantes

· Una fotografía tamaño pasaporte con nombre y Nº de cédula anotados al reverso
	· Licencia de operador anterior

· Fotocopia certificado de aprobación Curso de Actualización de Protección Radiológica

· Dictamen médico que certifique aptitud física para trabajar con radiaciones ionizantes

· Una fotografía tamaño pasaporte con nombre y Nº de cédula anotados al reverso

· Fotocopia del historial dosimétrico del último año de trabajo


· En caso de tratarse de una profesión que integra dentro de su plan de estudios el Curso de Protección Radiológica, el interesado debe adjuntar plan de estudios de la carrera

	USO EXCLUSIVO DEL PCR

	ASPECTOS ANALIZADOS
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	Solicitud completa
	
	
	

	Estudios
	
	
	

	Curso de Protección Radiológica
	
	
	

	Dictamen médico
	
	
	

	Cédula de identidad
	
	
	

	Fotografía
	
	
	

	Otro
	
	
	


RESOLUCION

	​___________________________________________________

Fecha y Firma Responsable de la Resolución

	___________________________________________________

Fecha y Firma Responsable de la Resolución
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