
■ 진단용 방사선 발생장치 안전관리책임자에 대한 교육 및 교육기관 지정 [별지 제6호서식]

제 ○○○○-○○○○ 호

수 료 증
소속의료기관명 : 

성          명 :

생  년  월  일 :

의료인 등의 종별 :

면허(자격)번호 :

교 육 이 수 일 : 

 위 사람은 「진단용 방사선 발생장치 안전관리책임자에 대한 교육 

및 교육기관 지정」에 의한 "진단용 방사선 안전관리책임자의 □

선임교육, □보수교육 과정"을 수료하였으므로 이 증서를 드립

니다.

○○○○. ○○. ○○

 OOOOO 기관장 직인


