フッ酸使用に係る確認書

スプリングエイト化学試料準備室担当者殿







　____ 年 ____ 月 ____日
責任者所属________________________________

責任者氏名(自著) __________________________
スプリングエイト化学試料準備室でのフッ酸使用に先立ち、以下の点を確認いたします。
必要事項を記入し、該当するボックスにチェックを入れてください。
使用期間　______ 年 ____ 月 ____日 ~ ______ 年 ____ 月 ____日
使用目的　_________________________________________________

使用量　濃度　_________________ x 体積　___________________

使用するフッ酸　□　持ち込み　□　備え付けを使用

作業従事者全員の氏名　____________________________________

__________________________________________________________

□　作業従事者は全員、フッ酸使用に関わる教育訓練と、年２回の健康診断を所属機関で受けていることを確約いたします*。
□　作業従事者は全員、フッ酸使用の危険性を十分認識したうえ、化学試料準備室の使用規則を遵守し、必要な防護(手袋、防護服、ゴーグル着用等)を行ったうえでフッ酸を使用します*。

□　作業エリアは清浄に保ち、他の準備室利用者の安全も確保します*。

□　事故の際には速やかに担当者へ連絡いたします(負傷者がでた際は内線１１９番)*。

記入エリアが不足する際は用紙を追加してください。*の項目全てにチェックが入っていない場合は準備室の利用を認めません。
