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DEMANDE DE REPRISE DE SOURCES SCELLEES 

EN VUE DE LEUR STOCKAGE
Je soussigné : 





N° d’autorisé :

Nom de l’établissement :

Adresse :

N° Téléphone :




N° Télécopie :

Nom de la personne compétente en radioprotection :

Demande la reprise de source(s) scellée(s) ci-dessous désignée(s) :

	DESIGNATION DES SOURCES SCELLEES



	IDENTIFICATION DES SOURCES


	AUTORISATION I.R.S.N.



	Référence
	Fournisseur
	N° série
	Activité

à

l’origine
	Date d’achat
	N° certificat d’étalonnage
	N° de DF
	N° de visa

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Nombre total de colis :

Débit de dose au contact du colis (plusieurs valeurs dans le cas de plusieurs colis) :

Je certifie que les déclarations ci-dessus, qui engagent ma responsabilité réglementaire, sont exactes. Je déclare avoir pris connaissance des conditions générales de reprise de sources et m’engage à respecter la réglementation du transport et à régler les frais correspondants le cas échéant.


Le Demandeur :




CADRE RESERVE A L’ACCEPTATION DU LEA

A :
Date et signature :







