様式第３号（第11条関係）

放射線業務従事者解除申出書
　年 　月 　日

九州シンクロトロン光研究センター所長　様

事業所名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　職　　　　　　　　　　　氏名
所属部署代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
連絡担当者部署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡担当者名：　　　　　　　　　電話番号：　　　　　　　　　

放射線業務従事者として登録している次の者の登録解除を申し出ます。
	（　フ　リ　ガ　ナ　）

氏　　名
	
	性別
	

	所　　属
	

	解除理由
	


注）本申請書の個人情報は、放射性同位元素等の規制に関する法律及び労働安全衛生法等の法令等並びに本センターの放射線障害予防規程に規定された放射線業務従事者の放射線被ばく管理のためにのみ使用し、それ以外の目的に使用することはありません。
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(公財)佐賀県産業振興機構　九州シンクロトロン光研究センター　安全管理室

〒841-0005　佐賀県鳥栖市弥生が丘八丁目７番地　TEL：0942-83-5017　FAX:0942-83-5196
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