KOP KLINIK UTAMA GIGI SAMI


SURAT PENUNJUKAN
Nomor : 


Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama 			: .............................................................
Jabatan 		: Pimpinan Klinik Utama Gigi SAMI
Alamat 			: .............................................................

Dengan ini menunjuk:

Nama			: .............................................................
NIK 			: .............................................................
Jabatan 		: .............................................................
Nomor Sertifikat PPR 	: .............................................................

Sebagai Petugas Proteksi Radiasi (PPR) pada Klinik Utama Gigi SAMI.

Adapun tugas dan tanggung jawab Petugas Proteksi Radiasi (PPR) adalah sebagai berikut:
1. Melaksanakan pengawasan proteksi dan keselamatan radiasi di lingkungan Klinik Utama Gigi SAMI;
2. Memastikan penggunaan alat radiologi sesuai prosedur dan ketentuan yang berlaku;
3. Mengawasi penggunaan alat pelindung diri dan alat proteksi radiasi;
4. Memantau pelaksanaan keselamatan kerja radiasi bagi petugas dan pasien;
5. Memberikan edukasi dan arahan terkait proteksi radiasi kepada petugas;
6. Membuat laporan pelaksanaan proteksi radiasi kepada pimpinan klinik;
7. Melaksanakan tugas lain yang berkaitan dengan proteksi radiasi sesuai ketentuan yang berlaku.
Surat penunjukan ini berlaku sejak tanggal ditetapkan sampai dengan adanya perubahan atau pencabutan oleh pimpinan Klinik Utama Gigi SAMI.
Demikian surat penunjukan ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.


Ditetapkan di : ................................
Tanggal : ......................................
Kepala Klinik Utama Gigi SAMI


(Nama Pimpinan Klinik)
