
        SERA(N)REEMPLAZADO (S) POR: 

 
 

 
 
 

 

REASIGNACIÓN O CAMBIO DE 

DENOMINACIÓN DEL DOSÍMETRO 

 

Código: MERNNR-F-S17-LDP-01 

 

Versión:  0.0 
 

Fecha:  14 mayo de 2018 
  

INFORMACIÓN DE LA(S) PERSONA(S) QUE SALE(N): 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

NOMBRES Y APELLIDOS  

 

 

CI/PASAPORTE 

 

FECHA DE 

NACIMIENTO 

 

PROFESIÓN 

 

AREA O DEPARTAMENTO 

DE TRABAJO 
 

1 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

3 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

4 

 

 

 

 

 

    

 

  
 PERSONA QUE REALIZA EL TRÁMITE 

 

 

 

 

 

 

Nombre: 

Firma: 

 

 

CI: 

Teléfono: 

Uso exclusivo del Laboratorio de Dosimetría / (Responsable OT) 

Responsable del cambio o reasignación 

 
Nombre: 

 

Firma: 

 
                       Fecha del cambio: 

 

    Por el presente solicito realizar el cambio de Denominación del dosímetro(s) asignado(s) a: 
 
                                                       NOMBRES                                                                                                    CÓDIGO TOE 

1.   

2.   

3.   

4.   

 

   Perteneciente/(s) a la Entidad:                                                                                                         Código: 
                                                                                                                                     
                                                                                                                                                                                          

 
 

 

 

 


