o COMUNICACION DE DEFICIENCIAS
Servicio de

Proteccion ]
Radioldgica PGO07: PROCEDIMIENTO COMUNICACION DE

DEFICIENCIAS

UNIERSIDAD DE EXTREMADURA

A rellenar por la Unidad

Fecha de entrada

Numero de registro

Datos del comunicante

Nombre y apellidos

DNI

Teléfono

Email

Usuario de la instalacion si [ ] No [ |
Datos de la comunicacion

Fecha

Instalacién

Descripcion de las
deficiencias detectadas

Si desea que la contestacidn le sea remitida a un lugar concreto, por favor, rellene los
datos solicitados a continuacién.

Direccion

Localidad

Cadigo Postal

Escrito dirigido a (marque el que corresponda):

Servicio de Proteccion Radioldgica de la UEx
Vicerrectorado de Investigacion, Transferencia e Innovacion
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