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 (Cet espace est réservé à l’ARSN)

En application de l’article 10 de la loi n°2013-701 du 10/10/2013, de l’article 2 et du chapitre II du décret n°2014-362 du 12/06/2014
 Référence : --------------------------                                 date : ---------/---------/---------

(Cet espace est réservé à l’ARSN)

I – MOTIF DE LA DEMANDE
1-Nature de la demande

La présente demande constitue une :

( Demande initiale                                                  ( Demande de renouvellement d’une licence

                                                                                       (Joindre une copie de l’ancienne licence)
( Demande de modification d’une licence     

(Joindre une copie de l’ancienne licence)           

( Personne compétente en radioprotection

( Changement concernant le titulaire de la licence

( Physicien médical

( Médecin nucléaire référent

( Radiopharmacien
( Affectation ou modification des locaux destinés à recevoir les dispositifs émetteurs de rayonnements ionisants ; (précisez) ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
( Caractéristiques des sources de rayonnements ionisants détenues ou utilisées (précisez) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

( Autres modifications, (à préciser) : ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Toute modification devra faire l’objet d’une notification écrite à l’ARSN, par le titulaire de licence accompagnée des pièces justificatives pour validation.

2- Types d’activités

La présente demande constitue une demande de licence de :

( Importation                                         ( Transport                    ( Détention

( Utilisation                                            ( Stockage
   ( Exportation
Autres, à préciser : --------------------------------------------------------------------------------------------------------

II – TITULAIRE DE LA LICENCE

1- Demandeur
Nom  : ………………………………………………………………………………………………….

Prénoms : …………………………………………………………………………………………………

Qualité : …………………………………. Adresse  : ………………………………………………….
Tél : ---------------------------- Cel :------------- Fax : -------------------------- Email : -------------------------

Adresse géographique : …………………………………………………………………………………..

2- Etablissement demandeur

Dénomination ou raison sociale de l’établissement : -------------------------------------------------------------

Nom et prénoms du représentant légal : --------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Statut juridique : --------------------------------------Numéro de compte contribuable : ---------------------------
Adresse du siège social : -----------------------------------------------------------------------------------------------
Tél : ----------------------------------------- Fax : -------------------------- Email : ------------------------------
Situation géographique …………………………………………………………………………………..
Joindre au présent formulaire les documents suivants selon le cas :

( Un document décrivant la répartition des responsabilités en cas d’utilisation partagée d’un équipement (Si détenteur différent du représentant légal)
( Une copie de la convention constitutive dans le cadre d’une structure mixte
III – ORGANISATION DE LA RADIOPROTECTION
1- Médecin Nucléaire référent *
Nom : ----------------------------------Prénoms : ------------------------------------------------------------------------
Qualité : ----------------------------------- Fonction : ------------------------------------------------------------------- 

Lieu habituel de travail : --------------------------------------------- Adresse : ----------------------------------------------------------------------------   Tél : ------------------------------------------ Cel : --------------------------------Fax : ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Email : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Numéro en cas d’urgence : ---------------------------------------------------------------------------------------

Autres Médecins Nucléaires 
	Nom et Prénoms
	Qualité/Fonction
	Lieu habituel de travail
	contacts
	email

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*Médecin nucléaire en chef
NB : Joindre une copie certifiée du diplôme de formation de médecine nucléaire
2- Physiciens médicaux
	Nom et Prénoms
	Qualité/Fonction
	Lieu habituel de travail
	Tel,  cel
	email

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


NB : Joindre une copie certifiée du diplôme de formation de physiciens médicaux

3- Personne(s) compétente(s) en radioprotection
	Nom et Prénoms
	Qualité/Fonction
	Formation initiale
	Lieu habituel de travail
	Tel,  cel
	email

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


NB : Joindre au présent formulaire les documents suivants :

· Attestation de formation de la PCR

· La lettre de désignation de la PCR précisant ses missions
4- Médecin du travail
Nom : ----------------------------------Prénoms : ------------------------------------------------------------------------
Qualité : ----------------------------------- Fonction : -------------------------------------------------------- ---------

Lieu habituel de travail : --------------------------------------------- Adresse : ----------------------------------------------------------------------------   Tél : ------------------------------------------ cel : ---------------------------------Fax : --------------------------------------------------------- ---------------------------------------------------------------

Email : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Numéro en cas d’urgence : ---------------------------------------------------------------------------------------

5- Radiopharmacien
	Nom et Prénoms
	Qualité/Fonction
	Lieu habituel de travail
	contacts
	email

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


NB : Joindre une copie certifiée du diplôme de formation en radiopharmacie
6- Personnel exposé aux sources de rayonnements ionisants
	Nom et Prénoms
	Sexe
	Age
	Adresse
	Contacts
	Qualifications en radioprotection1
	Formation initiale2

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


(1) et  (2 ) - joindre les documents justificatifs

V- PRATIQUES ENVISAGEES

( Diagnostic In Vivo                              ( Diagnostic In Vitro  

Préciser : ………………………………………………………………………………………

( Thérapie                                            
Préciser : ………………………………………………………………………………………

( Autres à préciser : …………………………………………………………………………

VI-  LIEU OÙ S’EXERCE LA PRATIQUE
Joindre le(s) plan(s) complet(s) de l’installation. Ce(s) plan(s) doi(ven)t :
- faire ressortir la classification des zones, la délimitation des zones et du blindage ;

- faire ressortir les circuits : Personnel-patients-produits radioactifs ;
- décrire le système de ventilation.

Joindre au présent formulaire une description, qui spécifie la nature du sol, des paillasses des murs etc. des lieux d’utilisation, de manipulation et de stockage.

NB : Le sol, les paillasses et murs doivent être en matériau facilement décontaminable.
VII- CARATERISTIQUES TECHNIQUES DES SOURCES DE RAYONNEMENTS 
1- Sources radioactives

1 1-  Sources radioactives non scellées 
	Radionucléide
	Date de l’Activité
	Activité totale détenue
	Domaine d’utilisation de la source
	N°du lot de la source
	Fournisseur

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


1-2-  Sources radioactives scellées 

	Fabricant
	Date de calibration
	N°de série de la source
	Domaine d’utilisation de la source
	Activité nominale
	Radionucléide

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2 . Générateur électrique de rayonnements ionisants
	Fabricant  
	Type/modèle de l’appareil
	Marquage

ISO/CEI/CE
	N° de série de l’appareil
	Tension maximale (kV)
	Intensité maximale (mA)
	Puissance maximale (W)
	Nombre de barrettes
	Date de fabrication
	Date de mise en service

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· Joindre au présent formulaire la documentation technique relative au matériel
VIII- PROTECTION DES TRAVAILLEURS
1- Moyens de protection, de surveillance dosimétrique et médicale
1-1 Moyens de protection

	Désignation
	Quantité

	Protège-seringue
	

	Gants plombés
	

	Lunettes antiprojection
	

	hottes
	

	Boites à gants
	

	Poubelles blindées
	

	pinces
	

	Combinaison pour travailleurs
	

	Paravents plombés
	

	Autres

	
	

	
	

	
	


1-2 Moyens de surveillance dosimétrique et médicale

· Joindre au présent formulaire les documents attestant que le personnel affecté aux travaux sous rayonnements bénéficie d’une surveillance dosimétrique externe (passive et opérationnelle) et interne (Joindre la liste du personnel suivi)
· Joindre au présent formulaire les documents attestant que le personnel affecté aux travaux sous rayonnements bénéficie d’une surveillance médicale (Joindre la liste du personnel suivi) 
2- Gestion des travailleuses enceintes ou allaitantes /gestion des stagiaires/personnel d’entretien
· Joindre un document décrivant la prise en compte des travailleuses en état de grossesse ou allaitantes ;
· Joindre un document décrivant la prise en compte des stagiaires
·  Joindre un document décrivant la prise en compte du personnel d’entretien
3- Moyens de détection des rayonnements
	Appareil 
	Marque et type
	N° de série
	Marquage

ISO/CEI/CE
	Gamme d’énergie
	Gamme de débit de dose
	Date d’étalonnage

	Détecteur de débit dose
	
	
	
	
	
	

	Détecteur de contamination (personnel et surface)
	
	
	
	
	
	


     -  Joindre le certificat et le programme d’étalonnage des détecteurs

- Joindre le programme de surveillance radiologique des zones (emplacement des dosimètres témoins, des points de mesures et de leur fréquence)
      - Fournir la preuve de la tenue d’un registre de la surveillance
      - Décrire les règles locales (règlement intérieur régulant l’exposition du personnel)
IX-PROTECTION DES PATIENT(E)S
· Fournir un engagement attestant que les actes de Médecine Nucléaire ne se font que sur prescription médicale
· Fournir un protocole décrivant le circuit du patient (avant, pendant et après le traitement) 

· Fournir le protocole de traitement des patients qui permet de s’assurer que les doses délivrées aux patients tiennent compte des Niveaux de Référence des Doses ;

· Décrire comment se fait la prise en charge des patientes enceintes ou allaitantes et les cas de pédiatrie (adapter la dose au poids de l’enfant) ;
· Fournir le protocole d’étalonnage de l’activimètre (donner toutes les références et les caractéristiques de l’activimètre) ;
· Décrire la procédure de prise en compte et de déclaration des incidents/accidents de traitement ;

· Fournir le document attestant les consignes écrites à l’endroit des patients ;

· Prévoir des combinaisons pour les patients.
X- PROTECTION DU PUBLIC 

· Décrire les mesures prises pour la surveillance des zones ;

· Décrire les mesures prises pour empêcher l’accès en zone contrôlée (personne non autorisée).

   XI-TRANSPORT DES MATIERES RADIOACTIVES

Décrire le moyen de transport des matières radioactives (en conformité avec les règles de transport des matières radioactives prescrites par la réglementation en vigueur notamment en ce qui concerne le véhicule, les emballages (agrément des conteneurs), la formation du chauffeur/accompagnateur et le programme de radioprotection pour le transport).
   XII-GESTION DES DECHETS
· Joindre au présent formulaire un document descriptif du local d’entreposage des déchets ;

· Joindre les procédures de gestion des déchets radioactifs ;
XIII-PLAN D’URGENCE

Joindre une copie du plan d’urgence destiné à faire face à des situations incidentelles /accidentelles en faisant ressortir :
· les personnes qualifiées ; 

· les moyens de détection 

· les moyens d’intervention à mettre en œuvre (kit de décontamination).
XIV-ENGAGEMENT DU DEMANDEUR
Je certifie :
Avoir pris contact avec l’ARSN et satisfait aux obligations réglementaires correspondantes.
Je m'engage à :
· Tenir l'installation à la disposition de toute inspection de l’ARSN ; 
· Exécuter les contrôles conformément à la réglementation ;
· Disposer et respecter les instructions de sécurité des appareils détenus, les instructions d’utilisation, les recommandations d’entretien ;

· Respecter toutes les consignes de radioprotection qui me sont dictées, conformément à la législation nationale et à doter mon établissement en moyens de protection et de détection.

· Signaler immédiatement à l’ARSN tout accident ou incident impliquant les travailleurs ou le public à un risque d'irradiation et de contamination 
· Mettre en œuvre des procédures permettant de garantir que toute personne manipulant les sources de rayonnements ionisants a été préalablement formée à ces manipulations, ainsi qu’à la radioprotection et aux actions à engager en cas d’incident ou d’accident ;
· Effectuer les opérations de transport des matières radioactives dans le respect de la réglementation en vigueur ;
· Entreposer les appareils et déchets dans les conditions de sécurité fournies durant l’instruction du dossier et reprises dans l’autorisation ;
· Déclarer et gérer tout matériel radioactif hors usage ayant servi à l'établissement ;
· Ne pas céder, vendre ou reformer le matériel émetteur de rayonnements ionisants quelle que soit sa nature sans avis préalable de l’ARSN ;
Je certifie que les déclarations ci-dessus, qui engagent ma responsabilité vis-à-vis de la        réglementation, sont en totalité exactes.

Je m’expose à toute la rigueur de la loi en cas de fausses déclarations.

Fait à……………………...le…………………….

Cachet et signature
(Obligatoirement précédée de la mention manuscrite « lu et certifié »)
�On souhaitait avoir une séparation je crois pour prendre en compte ce qui font uniquement la detention






