	
Projeto de Proteção Radiológica + Blindagem
(radiografia convencional, tomógrafo, mamógrafo, fluoroscópio, hemodinâmica, radioterapia, medicina nuclear, densitometria óssea)
Projeto de Segurança Magnética/Eletromagnética
(ressonância magnética)

	
TERMO DE RESPONSABILIDADE
Eu, XXXXXXXXX, cargo XXXX, CPF Nº XXX, na qualidade de representante legal do(a) XXXXXXX, CNPJ XXXX, localizado no endereço XXXX, no município de XXXXX/RS, declaro que:
1. Estou ciente das exigências para a aprovação do Projeto de Proteção Radiológica + Blindagem e/ou Projeto de Segurança Magnética/Eletromagnética, emitido pela Vigilância Sanitária, elaborado por profissional legalmente habilitado, em conformidade com as normas pertinentes previstas na Portaria SES nº 125/2017 e demais legislações aplicáveis.
2. A Instituição será responsável pela adequação do espaço destinado à instalação do equipamento, mediante projeto prévio aprovado pela Vigilância Sanitária, objetivando:
· A instalação do equipamento:___________________;
· A certificação de que o mesmo está apto a operar;
· A obtenção do alvará sanitário de funcionamento.
3. Informo a situação atual do espaço destinado à instalação do equipamento:
· ( ) Pronto para uso
· ( ) Necessita de ajustes. Quais? __________
· ( ) Obra nova a ser realizada
4. Apresento o cronograma previsto para adequação ou obra, conforme necessidade identificada, comprometendo-me a cumprir os prazos estabelecidos para garantir a conformidade legal e técnica.
5. Declaro que os recursos financeiros necessários para os ajustes e/ou obras correrão integralmente por conta da Instituição proponente.
6. Declaro ainda que recebi todas as informações necessárias para o pleno conhecimento e compreensão dos compromissos assumidos neste termo de responsabilidade.
(Cidade), (dia) de (mês) de 202_.
______________________________________
Assinatura do Representante Legal



