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	ANNEXE 1

DEMANDE D’AUTORISATION

(. Le type d’activité envisagée)

	
	Réservé à AMSSNuR

	
	No de la demande : _____________________________________ Date reçue : ____________________________________


	1
	Type de demande

	Nouvelle autorisation   FORMCHECKBOX 
                               Modification   FORMCHECKBOX 
                                 Renouvellement   FORMCHECKBOX 



	2
	Identité du demandeur

	Nom et prénom du responsable de l’établissement : ____________________________________________________________
Fonction dans l’établissement : ______________________________________________________________________________
Adresse : ________________________________________________________________________________________________
Tél :          ______________ GSM :       __________   Fax :      __________________ Email : _____________________________

	3
	Dénomination de l’établissement

	Nom de l’établissement / raison sociale : _____________________________________________________________________
Statut juridique____________________________________________________________________________________________
Adresse de l’établissement      _______________________________________________________________________________


Adresse du siège social (si différente)     _____________________________________________________________________
Site Internet   _____________________________________________________________________________________________    



Tél :          ______________ GSM :       __________   Fax :      __________________ Email : _____________________________

	4
	L’Identité de la personne responsable de l’activité

	Nom et prénom du responsable de l’activité concernée : __________________________________________________________
Fonction dans l’établissement : _______________________________________________________________________________ 
Adresse : __________________________________________________________________________________________________
                Tél :          ______________ GSM :       __________   Fax :      __________________ Email : ______________________________                                            

	5
	L’identité de la personne compétente en radioprotection

	Nom et prénom de la PCR : ___________________________________________________________________________________
Adresse : __________________________________________________________________________________________________
               Tél :          ______________ GSM :       __________   Fax :      __________________ Email : ________________________________

Lieu habituel de travail (ou service d’affectation) __________________________________________________________________       


Temps consacré à sa mission__________________________________________________________________________________

6
Informations relatives à l'organisme technique agréé pour l'expertise en radioprotection
Distance entre le lieu habituel de travail et le(s) lieu(x) où sont exercées les activités nucléaires     _______________________
Nom de l’organisme d’expertise technique : _____________________________________________________________________
Nom et prénom de l’expert qualifié : ____________________________________________________________________________
N° d’agrément : ______________________________________________________________________________________________
Adresse : __________________________________________________________________________________________________
Tél :          ______________ GSM :       __________   Fax :      __________________ Email : _______________________________

	Signature du demandeur :



	Fait à : ________________________, le ________________________
                                               Cachet et Signature du Demandeur : 




