
StrlSchV 
(Röntgendiagnostik) 

StrlSchV 

(Strahlentherapie) 

StrlSchV 

(Nuklearmedizin) 

nein ja 
Wurde die zuständige Aufsichts- 
behörde informiert? 

nein ja Umgangsgenehmigung? 

nein ja Betriebsgenehmigung? 

Prüfberichts-Nr. der letzten Sach- 
verständigenprüfung: 

Gerätebezeichnung: 

Geräte-ID (GID): Datum In-/Außerbetriebnahme: 

Außerbetriebnahme Inbetriebnahme 

nein ja 
Wurde die zuständige Aufsichts- 
behörde informiert? 

Anschrift: 

Name: 

Geräte-ID (GID): Datum Betreiber-/Ortswechsel: 

Ortswechsel Betreiberwechsel 

Grund: 

Geräte-ID (GID): Datum: 

Sonstige wesentliche Änderungen 

Änderungsmeldung nach Strahlenschutzverordnung 

Einrichtung / Strahlenschutzverantwortlicher (Betreiber) 

Name des Strahlenschutzver- 
antwortlichen: 

Name der Einrichtung 
(Krankenhaus, Praxis etc.): 

Anschrift der Einrichtung: 
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