別紙様式５
【登録希望者全員】
愛媛大学学術支援センター（城北地区）放射線業務従事者登録申請書
　　年　　月　　日
愛媛大学学術支援センター応用タンパク質研究支援部門長　殿
                                        　　
　愛媛大学学術支援センター（城北地区）放射線障害予防規程第１５条第２項に基づき，放射線業務従事者として登録されるよう，下記のとおり申請します。
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	上記のとおり，申請者が放射線業務に従事することに同意します。
　年　　月　　日
申請者の指導教員 または 所属長
所属・職名：
氏　　名  ：　　　　　　　　　　　　 　      　



※申請者、指導教員または所属長の押印は不要です。
