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FORMULAIRE DE DEMANDE D’AUTORISATION POUR LE REMPLACEMENT D’UN APPAREIL DE RADIOTHÉRAPIE EXISTANT
Nom et numéro d’agrément de l’hôpital demandeur* :
………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………........................

Informations concernant l’appareil remplacé :

1. Type d’appareil** :
Accélérateur linéaire de minimum 4 MéV
Appareillage pour la thérapie de surface et de contact (50 kV)

2. Données d’identification de l’appareil remplacé (notamment la marque, le n° de série, la date d’acquisition, …)* :
	











3. Adresse du site sur lequel est exploité cet appareil* :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Date de fin d’exploitation de cet appareil* :
………………………………………………………………………………………….
Informations concernant le nouvel appareil :

1. Type d’appareil** :
Accélérateur linéaire de minimum 4 MéV
Appareillage pour la thérapie de surface et de contact (50 kV)

2. Données d’identification du nouvel appareil (notamment la marque, le n° de série, la date d’acquisition, …)* :
	











3. Adresse du site sur lequel sera exploité ce nouvel appareil* :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Date à partir de laquelle sera exploité le nouvel appareil* :
………………………………………………………………………………………….



Date + nom, prénom et signature du Directeur de l’hôpital :



* Veuillez compléter 
** Veuillez cocher la case correspondant à votre choix

[bookmark: _Hlk129961446]N.B. : Les appareils d’irradiation au sein des services de radiothérapie agréés des hôpitaux (à l’exception des appareils CT qui sont utilisés pour la réalisation de simulations), ne doivent pas faire l’objet d’une notification au Cadastre fédéral de l’imagerie médicale. 
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