別紙

被　ば　く　経　歴　調　査　記　録

	氏　　名
	
	性別
	男・女
	生年月日
	年　　月　　日　
	登録番号
	

	所属部局・職
	
	登録年月日
	


	勤務先又は

立入施設
	放射線業務の内容
	期　　間
	実効線量(mSv)
	等価線量(mSv)
	放射線障害の有無

	
	
	
	外部

被ばく
	内部

被ばく
	目の

水晶体
	皮膚
	その他の組織
	

	
	
	年　月〜　年　月
	
	
	
	
	
	有・無

	
	
	年　月〜　年　月
	
	
	
	
	
	有・無

	
	
	年　月〜　年　月
	
	
	
	
	
	有・無

	
	
	年　月〜　年　月
	
	
	
	
	
	有・無

	
	
	年　月〜　年　月
	
	
	
	
	
	有・無

	
	
	年　月〜　年　月
	
	
	
	
	
	有・無

	
	
	年　月〜　年　月
	
	
	
	
	
	有・無


	その他放射線による被ばくの状況

	


