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SOLICITUD DE AUTORIZACION DE ALMACENAMIENTO DE MATERIAL RADIACTIVO DE 2ª Y 3ª CATEGORIA
1.- ANTECEDENTES DEL PROPIETARIO DEL MATERIAL RADIACTIVO

	Nombre o Razón Social:

	Dirección                                  Comuna                                      Ciudad

	
	
	

	Número de Rut                         Número de teléfono                 Número de fax

	
	
	

	Org. Adm.:                                   % CAD:                                     Act.Econ.:

	
	
	

	Nº Resolución/Fecha:  _______/__________

	Origen: ______/__________                                         Destino: ______/__________                                         


                                Licencia de autorización de la instalación
 2.- ANTECEDENTES DE LA PERSONA RESPONSABLE DE LA SEGURIDAD RADIOLOGICA DEL TRANSPORTE                    
	Nombre:

	RUT:
	Registro RI:
	Fecha:
	SEREMI:


                          Licencia de operación otorgada por alguna SEREMI 

3.- ANTECEDENTES DEL ALMACENAMIENTO
3.1.- ANTECEDENTES  GENERALES
	Dirección de la instalación:                                                                                  

	Capacidad de Equipos a Almacenar :        1  □                  2  □                     3 □

	Aislado:               SI   □               NO □                  

	Tipo de Material:                                      Espesor de Muros:                 Espesor Puerta mm :   
         

	Nivel de Superficie:   □                  Bajo Nivel: □                                       Sobre Nivel: □

	Dimensiones:     Alto:                                  Largo:                                    Ancho: 



4.- PLANO DE PLANTA  Y CORTE DEL ALMACENAMIENTO
                                                                                          ------------------------------------------------

                                                                                         Nombre,  firma y Rut del solicitante

Fecha:……….de…………………….de………….

	El arriba firmante declara que la información contenida en la presente solicitud y los documentos adjuntos es verídica.

	LA FALTA DE ALGUNO DE LOS ANTECEDENTES SERA MOTIVO SUFICIENTE PARA EL RECHAZO DE LA SOLICITUD


              EXCLUSIVO USO INTERNO SEREMI SALUD VII REGIÓN

	Aprobada:
	Rechazada:

	Funcionario:
	Firma:                                   

Fecha:


