	Terug te sturen ten laatste 10 werkdagen vóór de toegang tot het technisch domein van het SCK•CEN en ESV Euridice aan :
	
	Uw contact persoon op het SCK(CEN



	Voor informatie over de procedure: 
	
	tel.:+ 32 14 33 20 11
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STUDIECENTRUM VOOR KERNENERGIE
CENTRE D'ETUDE DE L'ENERGIE NUCLEAIRE




	DOCUMENT B: FI.IDPBW.0603.02

“Identificatiefiche”




	A.  Identificatie van de werknemer :

	Naam :
	     
	Voornaam :
	     
	Roepnaam :
	     

	Geboorte :
	datum :
	     
	(jjjj-mm-dd)

	
	plaats :
	     

	
	land :
	     

	Taal :
	 FORMCHECKBOX 

	Nederlands
	 FORMCHECKBOX 

	Frans
	 FORMCHECKBOX 

	Engels
	Geslacht :
	 FORMCHECKBOX 

	M
	 FORMCHECKBOX 

	V

	Nationaliteit :
	     

	Rijksregisternummer :
	     

	
	Voor een Belgische staatsburger is dit het "Nationaal nummer of Rijksregisternummer" vermeld op de Belgische identiteitskaart of SIS-kaart. Voor personen van vreemde nationaliteit, gelieve het rijksregisternummer te vermelden indien u een permanente of tijdelijke verblijfsvergunning heeft, een ambtenaar van de Europese Unie of een geprivilegieerde vreemdeling van de NATO of van SHAPE is, of op het wachtregister van de asielzoekers staat. Indien dit niet het geval is, gelieve het paspoortnummer in te vullen.

	Adres
	

	
	Straat :
	     
	Nummer :
	     
	Bus :
	     

	
	Gemeente :
	     
	Postcode :
	     

	Land :
	     

	Tel. :
	     
	Fax :
	     

	E-mail :
	     

	Veiligheidsmachtiging :
	Niveau :
	 FORMDROPDOWN 

	(geen, vertrouwelijk, geheim, zeer geheim)

	
	Vervaldatum :
	     

	
	Gelieve een schriftelijk attest van het niveau en de vervaldatum van de veiligheidsmachtiging aan ons te sturen.

	Werkt de werknemer in een andere nucleaire installatie ?
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	 FORMCHECKBOX 

	Neen

	Indien ja; in welke nucleaire installatie ?
	     

	Heeft de werknemer een opleiding stralingsbescherming gevolgd ?
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	 FORMCHECKBOX 

	Neen

	Indien ja; wat is de titel van de opleiding ?
	     


	B.  In te vullen door personen van een vreemde nationaliteit :

	Paspoortnummer :
	     
	Land uitgifte :
	     

	Adres van residentie (verblijfplaats in België) :

	Straat :
	     
	Nummer :
	     
	Bus :
	     

	Postcode :
	     
	Gemeente :
	     

	Tel. :
	     
	Fax : 
	     


	C.  Identificatie van de werkgever (Firma – Arbeidsgeneeskundig Dienst) :

	Firma :

	Naam van de firma :
	     

	Nationaal nr. :
	     

	Straat :
	     
	Nummer :
	     
	Bus :
	     

	Postcode :
	     
	Gemeente :
	     

	Land :
	     

	Tel. :
	     
	Fax :
	     

	E-mail :
	     
	www :
	     

	Heeft de firma een veiligheidscertificatie :
	 FORMCHECKBOX 

	VCA
	 FORMCHECKBOX 

	BeSaCC
	 FORMCHECKBOX 

	Geen

	Doet de firma een machtiging veiligheidscontrole ?
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	 FORMCHECKBOX 

	Neen

	Indien ja,
	

	Veiligheidsmachtiging van de firma :
	Niveau :
	 FORMDROPDOWN 


	
	
	(geen, vertrouwelijk, geheim, zeer geheim)

	
	Geldigheidsdatum :
	     

	Gelieve een schriftelijk attest van het niveau en de vervaldatum van de veiligheidsmachtiging en een bewijzing van de Veiligheidsofficier aan ons te sturen.

	Coördinaten van de veiligheidsofficier :
	Naam :
	     

	Deze persoon wordt door de Nationale
	Voornaam :
	     

	Veiligheidsoverheid (NVO) aangesteld !
	Taal :
	 FORMCHECKBOX 

	Nederlands
	 FORMCHECKBOX 

	Frans
	 FORMCHECKBOX 

	Engels

	Dit is niet noodzakelijk de verantwoordelijke
	Tel. :
	     

	Veiligheid, VCA verantwoordelijk
	Fax :
	     

	of preventieadviseur in uw firma
	E-mail :
	     

	Arbeidsgeneeskundige dienst van de firma :

	Naam van de dienst :
	     

	Taal :
	 FORMCHECKBOX 

	Nederlands
	 FORMCHECKBOX 

	Frans
	 FORMCHECKBOX 

	Engels

	Straat :
	     
	Nummer :
	     
	Bus :
	     

	Postcode :
	     
	Gemeente :
	     

	Land :
	     

	Tel. :
	     
	Fax :
	     

	E-mail :
	     

	Contactpersoon voor het beheer externe werknemers (ook bij ongeval/incident):

	Contactpersoon :
	Naam :
	     
	Voornaam :
	     

	Taal :
	 FORMCHECKBOX 

	Nederlands
	 FORMCHECKBOX 

	Frans
	 FORMCHECKBOX 

	Engels

	Tel. :
	     
	Fax :
	     

	E-mail :
	     

	Naam werkgever
	Datum
	Handtekening
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