
   

Hiermit versichere ich, dass alle Angaben vollständig und wahrheitsgemäß sind. 
 
 
 
         Unterschrift des Strahlenschutzverantwortlichen/Mitnutzers: _________________________________________ Datum:_______________________ 

 
  

 
 

Ärztliche Stelle Niedersachsen/Bremen 
 

ÄKN • Ärztliche Stelle • Karl-Wiechert-Allee 18-22 • 30625 Hannover • Tel.: (0511) 380-2512 / -2133 / -2134 • Fax: (0511) 380-2122 • E-Mail: aest@aekn.de                                                                                                                                                                              
 

Geräteliste: 
 
Institution (Praxis, MVZ etc.):                                                                                                           

Röntgengerät Bezeichnung:  
Genauer 
Standort  Betreiber 1. Mitnutzer 2. und weitere  Strahlenschutzverantwortliche/r 

 Abteilung/Raum     Mitnutzer Strahlenschutzbeauftragte/r 

          Leitender Arzt der (Rö.)-Abteilung 
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