　第　　　　　号
平成　　年　　月　　日
京都大学原子炉実験所長殿

研究機関の名称

代 表 者 氏 名                   印  
単純照射の申請について

標記のことについて、下記の者が以下のとおり申請いたしますので受け入れ方よろしくお取り計らい願います。

記

１．申請者（責任者は○印）

	職　名
	氏　　名
	所 属 機 関
	原子炉実験所保安教育受講の有無

	
	
	
	有  ・  無

	
	
	
	有  ・  無

	
	
	
	有  ・  無


２．照射希望キャプセル数　：　　　　　　キャプセル

３．照射試料名（詳細別紙）：
４．照射希望年月日　：　平成　　年　　月　　日

５．当機関の放射線取扱主任者氏名　：



印
６．責任者の連絡先及び電話番号　：
	提出先：共同利用掛（所外）
	提出期限：４週間前（所外）



