Nombre
comercial:

Titular de la
solicitud:

DNI/NIF/CIF
Domicilio

Municipio

Provincia

Cddigo postal
Teléfono de contacto

Fax

Fabricante del
producto:

Domicilio
Municipio
Provincia
Cddigo postal
Pais

Teléfono

Fax

Ne de inscripcion en el Registro de Establecimientos y Servicios Plaguicidas (en caso de tener sede en Espaia)

Formulario Oficial para solicitudes de inscripcion en el Registro
Oficial de Plaguicidas de la Direccion General de Salud Publica,

Calidad e Innovacion

Print Form

Materias activas

Fabricante

Ne CAS




Composicion cualitativa/cuantitativa del producto al 100%

Nombre

Contenido (%, p/p)

Ne CAS

Forma de presentacion y técn

ica de aplicacién

Finalidad del producto (puede marcar mas de una opcién)

[ Raticida
[ Esporicida
[ Tratamiento de la madera

[~ Fungicida

[ Bactericida
[ Viricida
[ Insecticida/Acaricida

[ Otros

[ Tratamiento del agua de piscinas
[ Tratamiento frente a legionella

[ Repelente/Atrayente

Usos que se solicitan para el producto (puede marcar més de una opcién)

[ Uso por el publico en general

[ Uso por personal especializado

Uso por personal profesional
[ (soloen el caso de
desinfectantes)

Lugar de tratamiento

[~ Ambiental
[ Industria alimentaria
[~ Ambiental

[~ Industria alimentaria




Plagas a combatir

Dosis, modo de empleo y plazo de seguridad

Tipo de envase y contenido que se va a comercializar

Incompatibilidades con otros productos y/o materiales

Observaciones

Firma del titular de la solicitud y sello de la empresa
Fecha

limo. Sr. Director General de Salud Publica, Calidad e Innovacion




Formulario Oficial para solicitudes de inscripción en el Registro Oficial de Plaguicidas de la Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación
DNI/NIF/CIF
Domicilio			
Municipio
Provincia
Código postal
Teléfono de contacto
Fax
Domicilio
Municipio
Provincia
Código postal
País
Teléfono
Fax
Materias activas
Fabricante
Nº CAS
Composición cualitativa/cuantitativa del producto al 100%
Nombre
Contenido (%, p/p)	
Nº CAS
Forma de presentación y técnica de aplicación
Finalidad del producto (puede marcar más de una opción)
Usos que se solicitan para el producto (puede marcar más de una opción)
Lugar de tratamiento
Plagas a combatir
Dosis, modo de empleo y plazo de seguridad
Tipo de envase y contenido que se va a comercializar
Incompatibilidades con otros productos y/o materiales
Observaciones
Firma del titular de la solicitud y sello de la empresa
Ilmo. Sr. Director General de Salud Pública, Calidad e Innovación
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