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	6. DECLARACIÓN JURADA DEL REPRESENTANTE LEGAL

	Yo      , de nacionalidad      , mayor de edad, de profesión     , con domicilio     , con número de identificación     , inscrito en el colegio profesional       y con número      , en mi condición personal DECLARO que la información que presentada, cumple con lo establecido en el Marco Regulador vigente para el control y seguridad de las fuentes de radiación ionizante y demás normativa aplicable. En caso de no cumplir con la normativa, conozco la responsabilidad administrativa, civil y/o penal con la que responderé. 
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	Secretaría de Estado en los Despachos de Energía (SEN)
Dirección General de Seguridad Radiológica (DGSR)
EDIFICIO TORRE ALTAMIRA¨, ubicado en el anillo periférico de la ciudad de Tegucigalpa, Distrito Central., F.M. Honduras.
Teléfono:2232-8500 Ext:121
E-mail: dgsr@sen.hn



