Deutsches Elektronen-Synchrotron DESY L1 [
Ein Forschungszentrum der Helmholtz-Gemeinschaft

European

Formular zur Freigabe / Release form XFEL

von Komponenten aus Beschleunigerbereichen
for components from accelerator areas

Ticketnummer / Ticketnumber: (Bitte hier und unten ausfiillen / Please fill out here and at the bottom)

Name: (Bitte hier und unten ausfiillen / Please fill out here and at the bottom)

Gruppe / Group: Telefon / Phone:

Art der ausgebauten Komponenten / Type of dismounted components:

Ort der ausgebauten Komponenten / Location of dismounted components:

Bitte ankreuzen / Please tick a box:

] Entsorgung* nur durch D3 / Disposal* only by D3
CJLagerung / Storage
1D3

[JAnderer Ort / Different location: |
[CIBearbeiten / Machining
Llintern / extern* transportieren -/- Internal / external* transport
[JVersenden* / Sending*
[JSonstiges / Other:

* Externe Freigabe notwendig / Off-site clearance necessary

Datum / Date -/- Unterschrift / Signature

Tickethnummer / Ticketnumber: Name: Telefon / Phone:

Bei Fragen oder Unklarheiten bitte die DESY Strahlenschutzgruppe (D3) fragen!
In case of questions or ambiguities please ask the DESY radiation protection group (D3)!

K.-U. Hartz (9)2386 - S.-L. Gerdt (9)3373 - P.Hartz (9)5549

Ab hier nur von D3 auszufiillen! / To be completed by D3 only!

[[JHerausgebracht* / On-site clearance*
[] Freigegeben* / Off-site clearance*
[] Als radioaktiv gekennzeichnet* / Labeled as radioactive*

* Siehe Merkblatt Freigabe / * See Leaflet Clearance

Datum / Date -/- Unterschrift / Signature
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