
[별지 제4호의3서식]

방사선작업종사자 건강진단 결과 보고(제17조제2항 관련)

기관명 : 기관코드 : □□-□□-□□□□

성 명 주민등록번호 방사선작업기간
혈색소량

(Hb, g/㎗)

적혈구수

(RBC,  106/㎕)

백혈구수

(WBC, 103/㎕)

혈소판수

(PLT, 103/㎕)
특이사항

방사선안전관리자 : (서명)

붙임 : 방사선작업종사자 건강진단서 (원자력안전법 시행규칙 제104호의5서식)


