	Додаток 1
до пункту 1.19 Правил 



___________________________________________________
(повне найменування закладу державної санітарно-епідеміологічної служби, місцезнаходження, телефон, E-maіl) 
__________________________________________________
САНІТАРНИЙ ПАСПОРТ № 
на право експлуатації рентгенівського кабінету (зберігання та експлуатації пересувних і переносних (палатних) рентгенівських апаратів) 

	Найменування закладу________________________________________________________________ 
                                                                                      (повна назва, місцезнаходження, телефон) 

Прізвище, ім'я, по батькові фізичної особи - суб'єкта підприємницької діяльності __________  
_____________________________________________________________________________________ 
Відділення (кабінет) __________________________________________________________________ 
                                                                                (назва, місцезнаходження, П. І. Б. керівника, телефон) 

Посадова особа, відповідальна за радіаційну безпеку в закладі ___________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
                        (П. І. Б., посада, наказ, за яким призначено відповідальну особу за радіаційну безпеку, телефон) 

Дозволяється експлуатація рентгенівського кабінету (зберігання та експлуатація пересувних і переносних (палатних) рентгенівських апаратів) _______________________________________ 
                                                                                                                                                      (непотрібне закреслити) 

Тип апарата _________________________________________________________________________ 
Марка апарата ______________________________________________________________________ 
Фірма, завод-виробник _______________________________________________________________ 
Заводський номер ____________________________________________________________________ 
Рік випуску _________________________________________________________________________ 
Рік уведення в експлуатацію __________________________________________________________ 
Номінальна напруга _________________________________________________________________ 
Номінальна сила струму ______________________________________________________________ 
Найменування процедури _____________________________________________________________ 
                                                                          (флюороскопія, рентгенографія, флюорографія, рентгенотерапія тощо) 
_____________________________________________________________________________________ 

Обмежувальні умови  _______________________________________________________________ 
                                                                                       (тижневе робоче навантаження тощо) 

	Санітарний паспорт дійсний до 
	"___" ____________ 20   р. 

	Посадова особа центрального органу виконавчої влади, що реалізує державну політику у сфері санітарного законодавства
	_____________________________ 
            (підпис, ініціали) 

	М. П. 
	  

	Дата видачі 
	"___" ____________ 20   р. 

	Термін дії Санітарного паспорта подовжено до "___" ____________ 20   р. 

	Посадова особа центрального органу 
виконавчої влади, що реалізує державну 
політику у сфері санітарного законодавства                              _____________________________ 
                                                                                                                                                (підпис, ініціали) 

	М. П. 
	  


  Зворотний бік Санітарного паспорта 

	Виконаний у ___ прим. 
Вручено 


	Виконавець:
(П.І.Б., посада, телефон) 
	№ 

Установа 

Дата 

Відмітка про вручення (підпис) 

 1 

 2 

3 





	В. о. директора 
Департаменту державного 
санітарно-епідеміологічного нагляду
 МОЗ України
	 
 
 
Л.М. Мухарська 


{Додаток 1 із змінами, внесеними згідно з Наказом Міністерства охорони здоров'я № 1126 від 22.09.2017}
