Absender: Beabsichtigter Betrieb einer Rontgeneinrichtung
oder eines genehmigungsbediirftigen
Storstrahlers in der Technik

§ 12 Genehmigungsantrag bzw. § 19 Anzeige nach

dem Strahlenschutzgesetz (StrlSchG)

Regierungsprasidium Hier Stadt oder Landkreis des Einsatzortes auswéhlen!

Bitte wahlen Sie rechts die Anschrift des

zustandigen RP anhand des Einsatzortes aus

Betrieb einer Rontgeneinrichtung im Réntgenraum (§ 12 Abs. 1 Nr. 4 oder § 19 Abs. 1 StrlSchG)

Betrieb einer Réntgeneinrichtung aulerhalb eines Réntgenraumes
(§ 12 Abs. 1 Nr. 4 oder § 19 Abs. 2 Nr. 5 StrlSchG) — gilt auch fiir tragbare
Roéntgenfluoreszenzeinrichtungen

Betrieb einer Rontgeneinrichtung zur Feinstrukturanalyse (§ 12 Abs. 1 Nr. 4 oder § 19 Abs. 1 StrlSchG)

Betrieb einer Rontgeneinrichtung zur Grobstrukturanalyse in der Werkstoffprifung
(§ 19 Abs. 2 Nr. 1 StriSchG bzw. § 12 Abs. 1 Nr. 4 StrlSchG)

(auch auRerhalb eines Rontgenraumes)

Betrieb eines Vollschutzgerates (§ 19 Abs. 1 Nr. 2 StriSchG)

Betrieb eines Basisschutzgerates, Hochschutzgerates oder einer Schulréntgeneinrichtung
(§ 19 Abs. 1 Nr. 2 StriISchG)

Betrieb eines Storstrahlers (§ 12 Abs. 1 Nr. 5 StrISchG)

Wesentliche Anderung einer Réntgeneinrichtung (§§ 12 Abs. 2, 19 Abs. 5 StrlSchG)

1. Angaben zur Person des Betreibers bzw. Strahlenschutzverantwortlichen
(bei juristischen Personen sind die Angaben Uber die Person zu machen, die die Aufgaben des
Strahlenschutzverantwortlichen ibernehmen soll z.B. Vorstandsmitglied oder Geschaftsfihrer):

Name: Geburtsdatum:
vV . Geburtsort/-
orname: .
land:
2. Angaben iiber die ggf. fir die Leitung oder Beaufsichtigung des beabsichtigten

Betriebes bestellten Strahlenschutzbeauftragten (§ 70 Abs. 1 und 2 StriISchG)
entfallt bei Vollschutzgeraten

Bei weiteren Strahlenschutzbeauftragten bitte Beiblatt anfiigen

a) Name: Geburtsdatum:
Vv . Geburtsort/-
orname: )
land:
b) Name: Geburtsdatum:
) Geburtsort/-
Vorname: )
land:
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Angaben der festgelegten Aufgaben und Befugnisse des/der Strahlenschutzbeauftragten:

(alternativ kann das Bestellungsschreiben beigefiigt werden)

3. Nachweis liber die erforderlichen Fachkunde im Strahlenschutz
(19 Abs. 3 Nr. 5 bzw. § 13 Abs. 1 Nr. 2 StriISchG)
entfallt bei Vollschutzgeraten
Bei weiteren Strahlenschutzbeauftragten bitte Beiblatt anfligen
Zu1) liegt bei liegt bereits vor wird nachgereicht Nicht erforderlich
Zu 2 a) liegt bei liegt bereits vor wird nachgereicht
Zu 2 b) liegt bei liegt bereits vor wird nachgereicht
4, Nachweis liber die Aktualisierung der Fachkunde (§ 48 StriISchV)
(Aktualisierung mindestens alle 5 Jahre erforderlich)
entfallt bei aktueller Fachkunde und Vollschutzgeraten
Bei weiteren Strahlenschutzbeauftragten bitte Beiblatt anfligen
Zu1) liegt bei liegt bereits vor wird nachgereicht Nicht erforderlich
Zu 2 a) liegt bei liegt bereits vor wird nachgereicht
Zu 2 b) liegt bei liegt bereits vor wird nachgereicht
5. Beschreibung der Rontgeneinrichtung:

Bezeichnung:

Typ:

Hersteller:

Verwendungszweck:

Art der Anderung

(bei wesentlichen Anderungen):

ggf. bisheriger
Strahlenschutzverantwortlicher (Betreiber):

Betriebsort(e):
(Anschrift/
Raumbezeichnung)

StrlSchG Technik

Stand: 10.02.2021

Regierungsprasidium

HESSE!




Angaben iiber die beim beabsichtigten Betrieb sonst tatigen Personen
(§ 19 Abs. 3 Nr. 6 bzw. § 13 Abs. 1 Nr. 4 StriSchG):

(Nachweis uber die notwendige(n) Fachkunde bzw. Kenntnisse im Strahlenschutz sind dem Antrag beizufiigen.)

7. Strahlenschutzpriifbericht und Bescheinigung des anerkannten Sachverstandigen:

liegt bei

liegt bereits vor

wird der Behérde vom Sachverstandigen direkt zugesandt

wird nachgereicht

Bauartzulassungsschein mit Ergebnis und Datum der Qualitatskontrolle des Herstellers

8. nach § 24 Nr. 2 StriISchV:
liegt bei liegt bereits vor wird nachgereicht
nicht erforderlich, da Medizinprodukt liegt nicht vor
Ort, Datum Unterschrift des Strahlenschutzverantwortlichen
HESSE!
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