Verlangerung Konstanzprifungs-Intervall auf 3 Monate

Geratebezeichnung: (z. B. Heliodent, Vista Pano)

Gerateetyp: (z. B. Tubus, OPG, FRS, DVT)

Strahlernummer:

erste korrekte Konstanzprifung am:

zweite korrekte Konstanzprifung am:

dritte korrekte Konstanzprifung am:

Verlangerung auf 3 Monate ab:

Name des Strahlenschutzverantwortlichen

Eine Kopie dieser Anmeldung bitte an die Zahnarztliche Stelle Sachsen schicken.

Mail: zahnaerztliche.stelle@lzk-sachsen.de

Stand 2025 © Landeszahnarztekammer Sachsen
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