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FORMULIER STRALINGSGEGEVENS 
 

ADMINISTRATIEVE GEGEVENS (INVULLEN IN DRUKLETTERS) 
 
 

NAAM 
 

      
 

VOORNAAM GESLACHT 
  

        
 

GEBOORTEDATUM 
 

      
 

FIRMA 
 

      
 

ONDERAANNEMER VAN 
 

      

 
DOSIMETRIEGEGEVENS 
 
 

DOSES VÓÓR DE INTERVENTIE     
 
     

Periode Dosis (mSv) Datum 
Deze maand             
Maand – 1             
Maand – 2             
Maand – 3             
Maand – 4             
Maand – 5             
Maand – 6             
Maand – 7             
Maand – 8             
Maand – 9             
Maand – 10             
Maand – 11             
TOTAAL             
    
 
 
  
 
 
        
 
 

 
NAAM VAN DE ONDERTEKENAAR 
 

      
 

DATUM 
 

      
 
 
 
 
 
 
 
 

!!! BELANGRIJK !!!     ONVOLLEDIG FORMULIER = TOEGANGSVERBOD TOT GECONTROLEERDE ZONE 
 
 

  

Opmerkingen: 
 
• Indien de agent nooit prestaties heeft geleverd in de 

gecontroleerde zone, moet "NOOIT" worden vermeld naast het 
TOTAAL.  

 
• Indien de agent zijn prestaties in de gecontroleerde zone 

uitsluitend heeft uitgevoerd in de Kerncentrale Doel  (KCD) kan 
de dosis voor de diverse periodes vervangen worden door de melding 
"ZIE DOEL". 

 
• De dosis voor "Deze maand" is een raming van de dosis tussen de 

eerste dag van de maand en de eerste dag van de interventie.  
 
• De doses moeten worden uitgedrukt in millisievert (mSv). 

 
• "Doses (mSv)" = totaal doses Gamma - Neutron – Intern. 

 
Indien de agent zijn werkzaamheden op KCD onderbreekt om 
werken in een andere nucleaire site uit te voeren, moet de daar 
opgelopen dosis onmiddellijk aan onze diensten doorgegeven 
worden, vooraleer de werken op KCD terug te hervatten. 

                                  Akkoord na lezing van keerzijde 
 
   HANDTEKENING 
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!!! BELANGRIJKE OPMERKINGEN !!!      
 

 
• De gevraagde inlichtingen vereisen uw volledige aandacht en moeten leesbaar worden ingevuld. 

Enkel de door de werkgever gemachtigde personen (bv.: directeur, hoofd veiligheidsdienst, …) of de zelfstandige agent 
mogen dit formulier invullen. 

 
• Het formulier moet verplicht worden afgeleverd voor elke agent die de gecontroleerde zone op KCD betreedt. 

 
• Het formulier moet vernieuwd worden na een interventie in een gecontroleerde zone in een andere nucleaire site en in elk 

geval elke zes maanden. 
 
• De cluster CARE behoudt zich het recht voor de specifieke limiet per dosis voor de agent niet goed te keuren of te 

verminderen om volgende redenen: ALARA principe, te hoog stralingspassief op KCD, … 
 
• Voor alle inlichtingen kunt u terecht bij de dienst dosimetrie van KCD: 

 
   ++32 – (0)3/202.21.98    ++32 – (0)3/730.30.97  VerplegingDosimetrie.kcd@electrabel.com 
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