


Dichiarazione accompagnatoria per l’acquisto di materiali e strumentazione

Il sottoscritto Dott./Prof.  ________________________ dichiara che il materiale di cui al buono d’ordine 

 n° __________ del ______________________ corrisponde a (spuntare la casella corrispondente):


	
	A
	Materiali e/o prodotti di tipo chimico

	
	B
	Materiali e/o apparecchiature di tipo radiogeno

	
	C
	Materiali e/o apparecchiature di altra natura




Allega, relativamente alle sole tipologia A o B,  le schede (1) e/o (2) debitamente compilate.


Cagliari, __________________							Firmato


Scheda (1) relativa ad acquisto di tipologia A (Materiali e/o prodotti di tipo chimico)
Spuntare ed inserire dati
	
	Denominazione 

	

	
	Tipo di sostanza 
	Acido/Base/Infiammabile 

	
	Frase di rischio
	Coerentemente al sistema di etichettatura europeo GSH od equivalente
inserire codice/codici descrittivi

	
	Agente Cancerogeno/Mutageno
	Cancerogeno/Mutageno/non Cancerogeno/non Mutageno

	
	Frase di rischio se agente Cancerogeno/Mutageno
(è inclusa in questa categoria la Formaldeide o le miscele contenenti Formaldeide in percentuale superiore allo 0,1%)
	R45, R49 e R46 o, secondo il nuovo sistema di etichettatura europeo GSH, dalle indicazioni di pericolo H350, H351, H360, H361, H362, H340, H341

	
	Scheda informativa di ciascun prodotto
	Presentare in duplice copia

	
	Data di carico prevista
	Indicare

	
	Laboratorio di utilizzo
	Indicare

	
	Armadio chimico di stoccaggio
	Indicare



Cagliari __________________							IL Richiedente


Scheda (2)  relativa ad acquisto di tipologia B (Materiali e/o apparecchiature di tipo radiogeno)
Spuntare ed inserire i dati nelle caselle corrispondenti
	
	Isotopo Radioattivo
	

	
	Attività espressa in Becquerel
	

	
	Stato Fisico
	(Solido/Liquido/Gassoso)

	
	Sigillatura 
	

	
	Data di riferimento dell’attività
	

	
	Luogo/laboratorio di stoccaggio
	

	
	Luogo/laboratorio di utilizzo primario previsto
	


Materiale Radiogeno
Macchine Radiogene
	
	Apparecchiatura (descrizione)
	

	
	Marca
	

	
	Modello
	

	
	Tensione e corrente massime
	Vmax=                            Imax=

	
	Luogo/laboratorio di utilizzo primario previsto
	



	
	Per presa visione ed approvazione del SFSR
(Servizio Fisica Sanitaria Radioprotezione)
	Firmato
Dott.ssa Alessandra Bernardini





Cagliari __________________							IL Richiedente


			

