年
月
日
放射線業務従事者証明書発行願
理学部放射線取扱主任者殿
住　所　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先(Tel)

　　　　




携帯(可能なら)　　　　　　　　　　
E-mail                           
以下の証明書の発行をお願いします。

	氏　　名
	(登録番号0000　　　)

	生年月日
	西暦
　　　　　年　　　月　　　日

	従事期間
	西暦
　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日

	必要項目
	□被ばく歴
□教育歴
□健康診断歴

	提 出 先
	(正確に記入して下さい)


	必 要 日
	　　　　　月　　日までに

	返送先住所
（申請者本人宛に限ります。）
	〒

連絡先


· １週間程度発行までにかかる場合があります。

· すべての項目を漏れなく記入してください。
次ページの注意を必ず確認すること。
申請の際の注意事項
書類は以下の宛先に送付してください。郵送で申し込みください。
送付先
〒422-8529
静岡市駿河区大谷８３６
静岡大学理学部附属放射科学教育研究推進センター　事務室　宛
放射線業務従事者証明書発行願　在中と朱書きすること
同封するもの
　・放射線業務従事者証明書発行願
　・本人確認書類（コピー）　住所が記載されているもの（本人以外に証明書を発行しないようにするため。）（確認後は、適切に処分します。）
　・404円切手を貼り付けた返送用の定型封筒（簡易書留とすること）（返送先の住所を記入すること）（郵便料金は変更になることがあるので、25g以内の定型郵便物+簡易書留料金を各自で確認すること。）
※404円切手を貼り付けた返送用の封筒が同封されていない場合は送付しません。
※証明書発行願に記入漏れがある場合は発行しません。

※個人情報保護のため申請は本人に限ります。また、返送先は申請者本人宛に限ります。
