
The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. You may not have the 
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use 
Adobe Reader. 
  
For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please 
see  http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.


	Nomination – Agent ou agente de radioprotection�
	Renseignements sur le propriétaire�
	Signature�


3324-53F (2024/05)      © Imprimeur du Roi pour l’Ontario, 2024                                                                                             
Available in English
Page  de 
3324-53F (2024/05)    	                                                                                                
Page  de 
Nomination – Agent ou agente de radioprotection
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.header.FormTitle.somExpression)
Ministère de la SantéDélivrance des permis et inspection des installations radiologiques (LXRIS)
5700, rue Yonge, 5e étage
Toronto ON  M2M 4K5
Nomination – Agent ou agente de radioprotection
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Instructions
1. Veillez à ce que toutes les zones appropriées soient signées. 
2. Envoyez le formulaire rempli et signé par courrier électronique à xris@ontario.ca
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Renseignements sur le propriétaire
Propriétaire de l’appareil radiographique dans l’établissement (propriétaires si plus d’un, PDG si personne morale)
Adresse de l’établissement
Qualification de l’agent ou agente de radioprotection (ARP) – en choisir une
Numéro d’agrément de l’organisme de réglementation (CPSO, RCDSO, etc.) détenu par l’ARP
Nomination de l’agent ou agente de radioprotection (ARP)
Je, propriétaire/PDG de l’établissement susmentionné, je désigne par la présente
en tant que responsable de la radioprotection pour cet établissement et lui accorde l’autorité exclusive pour :
•                  veiller à ce que tous les appareils radiographiques de l’établissement soient maintenus en bon état de marche;
•                  veiller à ce que toute personne qui fait fonctionner un appareil radiographique pour l’irradiation d’un être humain dans l’établissement soit qualifiée conformément au règlement sur la protection contre les rayons X;
•                  veiller à ce que des tests et des procédures de qualité soient mis en place et maintenus, et que les résultats de ces tests soient consignés;
•                  toute autre question relative à la sécurité de fonctionnement de chaque appareil radiographique de l’établissement conformément au règlement sur la protection contre les rayons X.
Signature
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Signature
Par la présente, j’accepte le poste d’agent ou agente de radioprotection (ARP). Je comprends les fonctions, les responsabilités et l’autorité attachées à ce poste conformément à la loi et aux règlements sur la protection contre les rayons X.
8.0.1291.1.339988.308172
Ministère de la Santé
Nomination – Agent ou agente de radioprotection
Nomination – Agent ou agente de radioprotection
Ministère de la Santé
Ministère de la Santé
Section 1. Ownership Information. CEO/President.
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