放射诊疗建设项目职业病危害放射防护

预评价审核申请表
项目名称：     XX建设项目             
建设单位（公章）：     XX医院         

申请日期：                               
辽宁省卫生健康委
填 报 材 料 要 求

此表由申请医疗机构建设项目放射性职业病危害预评价报告审核的建设单位填写。

申请表中凡文字后有□者，应选择与申请内容相符的方框中打√，并在申请表封面加盖单位公章。

项目名称、地址等项目要填写全称，勿用简称。

	项 目 名 称
	XX建设项目

	项 目 地 址
	XX市XX县（市、区）XX街道XX号

	项 目 性 质
	新 建 (       改 建□        扩 建□

	建设项目类型
	放射治疗(    核医学□    介入放射学□    X射线影像诊断□

	建设单位
	XX医院
	办公电话
	12345678

	建设单位地址
	XX市XX县（市、区）XX街道
	邮政编码
	100010

	法定代表人（或主要负责人）
	张三
	项目负责人
	李四

	联系人
	王五
	所在部门
	放射科
	联系电话
	12345678

	总投资概算
	XX元
	放射防护投资概算
	XX元

	预评价单位
	XX放射卫生技术服务机构

	申 报 材 料

	1.放射诊疗建设项目职业病危害放射防护预评价报告审核申请表； □

2.建设项目职业病危害放射防护预评价报告。 □

（预评价报告中应包括评审专家的组成、专家评审意见、评审意见处理情况及专家组复核意见等）

	本申请表中所填写的内容和所附材料均真实、合法、有效符合国家有关规范、标准和规定。如有不实之处我单位愿负相应的法律责任并承担由此所造成的一切后果。
（单位公章）

    年   月   日        


