ANEXO I
São Carlos,____de _____________de 200_
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, _______________________________________, aluno (a) do Curso Superior de Tecnologia em Radiologia no Centro Universitário Central Paulista - UNICEP, portador do RG: ________________, CPF: _________________ devidamente matriculado com RA: ______________, mediante este instrumento de aceitação, declaro que a realização do contrato de Monitoração Individual Externa (Dosimetria) com um Laboratório devidamente credenciado junto ao CASMIE em acordo com a Portaria 453 de 1 de junho de 1998, ANVISA / Ministério da Saúde, é de minha inteira responsabilidade ou de responsabilidade da Unidade Concedente: _____________________________________ na qual estou realizando estágio não obrigatório em acordo com a LEI Nº 11.788, DE  25 DE SETEMBRO DE 2008, isentado assim o Centro Universitário Central Paulista de quaisquer responsabilidades por este serviço. Comprometendo-me ainda a fornecer mensalmente à Coordenação do Curso cópia do Relatório de Dose Mensal fornecido pela Unidade Concedente.
_________________________________

(Assinatura do Aluno)
______________________________________________

(Assinatura e carimbo do Responsável pela Unidade concedente)




___________________________________




     (Coordenação do Curso)







