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Anforderung einer Messtechnischen Kontrolle gem. Medizinprodukte - 
Betreiberverordnung (MPBetreibV) Anlage 2 Nr. 1.5.1 

Hiermit wird die Firma IBA Dosimetry GmbH mit der Durchführung einer Messtechnischen Kontrolle für Therapiedosimeter 

im Einsatz bei Photonenstrahlung im Energiebereich bis 1,33 MeV (MTK) beauftragt. 

Auftraggeber (vollständige Bezeichnung und Anschrift) 

................................................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................................................ 

Ansprechpartner 

Name:                                                                                                                   Telefon:  

E-Mail:      Fax:  

Electrometer Hersteller: 

Typ: 

Seriennummer: 

Ionisationskammer Hersteller: 

Typ: 

Seriennummer: 

Kammerspannung:            V         Polarität: + -

Zuständige Aufsichtsbehörde:  

Formular senden: 

Taste drücken 

oder speichern und per E-Mail an service-emea@iba-group.com  

oder per fax an   09128 607 10 

oder per Post an Dosimetry Service 

IBA Dosimetry GmbH 

Bahnhofstraße 5 

90592 Schwarzenbruck 

 ...................................  ....................................................................  ................................................ 

Datum  Name  Unterschrift 

                                                                                                                           .................................................................................................................                ..................................................................... 

            ……..........................................................................................................               .................................................................... 

                                                    ………………………........................................................................................................................... 
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