Landesinstitut flr Arbeitsschutz
und Arbeitsgestaltung NRW
40208 Dusseldorf

Antrag auf Anerkennung eines Strahlenschutzkurses
einer Heilberufskammer (NRW) im medizinischen, zahnmedizinischen und tiermedizinischen Bereich
oder fur Medizinphysikexperten/Medizinphysikexpertinnen im medizinisch-technischen Bereich
nach § 51 der Strahlenschutzverordnung (StrISchV)

Hiermit beantrage/n ich/wir

Vollstandige Anschrift

des Antragstellenden

Fur Rickfragen Tel.:

E-Mail:

Die Anerkennung eines Strahlenschutzkurses

Kursbezeichnung

Kursleiter/-in

Veranstaltungsort

Erster Kurstermin

Nach |:| Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem Betrieb von
Rontgeneinrichtungen in der Medizin oder Zahnmedizin

|:| Richtlinienmodul zur StriISchV ,Erforderliche Fachkunde im Strahlenschutz fiir Medizinphysik-

Experten (MPE)“

|:| Strahlenschutz in der Medizin — Richtlinie zur Strahlenschutzverordnung
|:| Strahlenschutz in der Tierheilkunde — Richtlinie zur Strahlenschutzverordnung

Zum Erwerb der Fachkunde: [ ] Grundkurs

Zur Aktualisierung

fur den folgenden Teilnehmenden kreis
[ ] Arzte/-innen
[ ] zahnarzte/-innen
|:| Tierarzte/-innen
] MmPE

Die folgenden Unterlagen liegen diesem Antrag bei:

[ ] Kursinhalte (Prasentation/Skripte)
[] Lehrplan
[ ] Angaben zur Ausbildungsstatte

Online-Anteil [ ] nein

Ort, Datum

Hinweis nach der Européischen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO):

[ ] der Fachkunde

[ ] Spezialkurs [ ] Kenntniskurs

[ ] der Kenntnisse

[ ] MTRA [ ] MFA
[ ]zmF [ ]zFA
[]TFA

|:| Sonstige

[] Teilnahmebescheinigung
[ ] Liste der Referenten/ -innen
[] Liste der Priifungsfragen

ja %

Name und Unterschrift des Antragstellenden

Die Daten werden aufgrund und zum Zweck des § 51 Strahlenschutzverordnung verarbeitet. Ausfuhrliche Informationen zum
Datenschutz im LIA finden Sie unter https://www.lia.nrw.de/service/datenschutz/.
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