1. Firmendaten:

Sie sind dazu verpflichtet, die im Folgenden abgefragten Daten der mit Dosimeter Gberwachten Personen der Dosismessstelle bekannt zu geben, damit diese an das Zentrale Dosisregister

weitergeleitet werden kénnen.

Firma
Firma: Abteilung:
StralRe, Nr.: PLZ: Ort:
E-Mail: Telefon: UID Nr.:
Bewilligungsinhaber¥*in

|:| Bewilligungsinhaber*in ist mit der oben angefiihrten Firma ident.
Firma: Abteilung:
StralRe, Nr.: PLZ: Ort:
E-Mail: Telefon: UID Nr.:
Rechnungsadresse

|:| Rechnungsadresse ist mit der oben angefiihrten Firma ident.
Firma: Abteilung:
StralRe, Nr.: PLZ: Ort:
E-Mail: Telefon: UID Nr.:

Strahlenschutzbeauftragte *r

Vorname: Nachname: E-Mail: Telefon:
Kontaktperson fiir Priifberichte & Dosimeter

|:| Kontaktperson mit oben angefiihrten Strahlenschutzbeauftragten ident.
Vorname: Nachname: E-Mail: Telefon:
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2. Personendaten

Eine Ausfillhilfe finden Sie auf Seite 3 und 4.
Beginn der monatlichen Uberwachung (Monat/Jahr): /

Folgende Personen werden hiermit verbindlich zur Dosismessung mittels Dosimeter angemeldet:

H *
SV-Nummer . ..... | Geschlecht | Kat. L Unfall- . Dosimetertyp
Nachname Vorname Nationalitiit Tatigkeit? Beschdftigung? '
(10-stellig) m/w/d A/BY) g ) vers.3) iftigung®) | (sitte I«\levn/:\nrzlif)be der
*Dosimetertyp: 1 - Standarddosimeter 2 - Ringdosimeter 3 —Schiirzendosimeter

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Daten elektronisch verarbeitet werden und gemaR § 97 Abs 2 iVm. Anlage 19 Abschnitt A der Allgemeinen Strahlenschutzverordnung 2020
(BGBI 339/2020 idgF) dem Zentralen Dosisregister in elektronischer Form tibermittelt werden.

Es gelten die Allgemeinen Geschiftsbedingungen der Sanova Pharma GesmbH (www.sanova.at/agh).

Fir die Richtigkeit der Angaben:

Ort und Datum Firmenstempel und Unterschrift
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1) Kategorie

Bei der Kategorie wird zwischen Kategorie A und Kategorie B unterschieden. Festgelegt wird diese von der Behérde. Kategorie A betrifft Personen, welche mehr als 6 mSv pro Jahr ausgesetzt
sind. Kategorie B betrifft Personen, bei denen eine Exposition von 6 mSv pro Jahr nicht liberschritten wird. Bei nicht beruflich strahlenexponierten Personen tragen Sie bitte den Buchstaben
,N“in das Feld ,Kategorie” ein. Diese Dosiswerte werden dann von uns nicht an das Zentrale Dosisregister weitergegeben.

2) Art der Titigkeit beruflich strahlenexponierter Personen

MED-01 Rontgendiagnostik NUK-01 Kernmaterial-Anreicherung
MED-02 Interventionelle Radiologie NUK-02 Kernmaterial-Herstellung
MED-03 Kardiologie NUK-03 Kernmaterial-Wiederaufbereitung
MED-04 Chirurgische Radiologie NUK-04 Kernanlagen - eigenes Personal
MED-05 Strahlentherapie NUK-05 Kernanlagen - externe Arbeitskrafte
MED-06 Zahnrontgen NUK-06 Nuklearforschung
MED-07 Nuklearmedizin-Techniker NUK-07 Dekommissionierung
MED-08 Nuklearmedizin-Pfleger NUK-08 Radioaktiver Abfall - Behandlung
MED-09 Nuklearmedizin-Arzte NUK-09 Radioaktiver Abfall - Lagerung
MED-10 Veterindarmedizin NUK-10 Transport im Bereich von Kernanlagen
MED-11 Sonstige medizinische Anwendungen NUK-11 Nuklearmaterial — Sonstiges
IND-01 Industrielle Radiographie — stationar RAD-01 Tagbau - Kohle
IND-02 Industrielle Radiographie — mobil RAD-02 Tagbau - anderes als Kohle
IND-03 Bohrlochuntersuchungen RAD-03 Ol- und Gasindustrie
IND-04 Transport von radioaktivem Mat. RAD-04 Untertagbau - Kohle
IND-05 Radiochemikalienherstellung RAD-05 Untertagbau - anderes als Kohle
IND-06 Industrielle Bestrahlung RAD-06 Uranbergbau
IND-07 Beschleuniger RAD-07 Zivilluftfahrt
IND-08 Chemische Industrie RAD-08 Schauho6hlen und -bergwerke
IND-09 Luminising RAD-09 Wasserwerke
IND-10 Sonstige industrielle Tatigkeiten RAD-10 Sonstige Tatigkeit mit naturlicher Strahlenbelastung
FOR-01 Ausbildungseinrichtungen MIL-01 Sonstige militdrische Bereiche
FOR-02 Forschung allgemein MIL-02 Atomar angetriebene Schiffe
FOR-03 Sicherheit, Exekutive, Inspektion
FOR-04 Sonstige Forschungszweige SON-01 Notfallexposition

SON-02 Sonstige hier nicht angefiihrte Tatigkeiten

v1-03-22 3



3) Unfallversicherung

UNF-01 Allgemeine Unfallversicherungsanstalt UNF-11 Krankenfiirsorgeanstalt der Bediensteten der Stadt Wien

UNF-02 Sozialversicherungsanstalt der Bauern UNF-12 Krankenflrsorge fiir die Beamten der Stadt Wels

UNF-03 Versicherungsanstalt der Osterreichischen Eisenbahnen UNF-13 Krankenflirsorgeanstalt flir die Beamten der Landeshauptstadt Graz

UNF-04 Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter UNF-14 Krankenflirsorgeanstalt der Beamten der Stadt Villach

UNF-05 Krankenflirsorge der Beamten der Stadtgemeinde Baden UNF-15 Krankenflirsorgeanstalt der Magistratsbeamten der Landeshauptstadt Salzburg

UNF-06 Krankenfiirsorge fiir die Beamten der Landeshauptstadt Linz UNF-16 Kranken- und Unfallfiirsorge der Tiroler Landeslehrer

UNF-07 Krankenfiirsorge flir oberdsterreichische Gemeindebeamte UNF-17 Kranken- und Unfallfirsorge der Tiroler Landesbeamten

UNF-08 Krankenflirsorge fiir oberdsterreichische Landesbeamte UNF-18 Kranken- und Unfallflrsorge der Tiroler Gemeindebeamten

UNF-09 Oberdsterreichische Lehrer-, Kranken- und Unfallflirsorge UNF-19 Krankenflirsorgeanstalt der Beamten der Landeshauptstadt Bregenz

UNF-10 Krankenflirsorgeanstalt fiir Beamte des Magistrates Steyr UNF-20 Krankenflirsorgeeinrichtung der Beamten der Stadtgemeinde Hallein
4) Arbeitsverhdiltnis

ARB-01 Arbeitnehmer*in ARB-03 Selbststandig und nicht unfallversichert, Ordensangehérige

ARB-02 Selbststandig und unfallversichert ARB-04 Student*in

ARB-05 Sonstiges Beschaftigungsverhaltnis
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