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Schweizerische Eidgenossenschaft Dipartimento federale dell'interno DFI
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Ufficio federale della sanita pubblica UFSP
Unita di direzione protezione dei consumatori
Divisione radioprotezione

Modulo di notifica
Esercizio di un sistema araggi X di prova

= L’esercizio di un sistema a raggi X di prova per testarlo € possibile solo nella stessa ubicazione e

nello stesso locale dove € gia in funzione un sistema autorizzato. Se il sistema € destinato a

rimanere definitivamente in sede dopo la fase di prova, deve essere presentata una domanda di

licenza per I'esercizio di un sistema a raggi X per uso medico. In tal caso, I'esercizio

dell’apparecchio potra continuare solo dopo il rilascio della rispettiva licenza e il superamento del

collaudo.

Inviare il modulo di notifica prima dell’impiego del sistema a raggi X di prova a:

- str@bag.admin.ch o
- Ufficio federale della sanita pubblica, Divisione radioprotezione, CH-3003 Berna

1 Dati sul titolare della licenza e sul sistema a raggi X di prova

Titolare della licenza (nome o ditta) e designazione del reparto

ID licenza di un sistema a raggi X presente

Dati sull'ubicazione (edificio, piano, numero e designazione del locale)

Persona responsabile della perizia tecnica in radioprotezione (cognome e nome)

Informazione del perito - O Il perito tecnico per la licenza interessata
e informato sull'utilizzo di prova.

Designazione del sistema di prova Numero di serie del sistema di prova

Impiego dal Impiego fino al (al massimo 2 mesi)

2 Conferma della ditta specializzata

Ditta ID licenza della ditta
Cognome e nome del tecnico E-mail del tecnico
Data Telefono mobile del tecnico
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