____________________________________________
(орган місцевого самоврядування або його структурний підрозділ)
__________________________ старостинський округ
Від кого (відомості про фізичну особу, фізичну особу-підприємця, юридичну особу, яка буде застосовувати засоби захисту рослин)
Прізвище/ найменування суб’єкта господарювання
	







       Ім’я
	


                                                                        По батькові
	


                                                                       АДРЕСА
                                                                                                                                                        Район
	


          




     Місто, село
	


                                                       Вулиця
	



                                       Номер будинку                            Номер квартири
	                                                               
	
	
	
	
	


                                          Номер мобільного телефону
	+ 38                                                                      


Електронна адреса                                        
	


ПОВІДОМЛЕННЯ

про застосування засобів захисту рослин
_________________________________________________________________________
(назви населених пунків з урахуванням відстані 10 км від зовнішнього периметру земельної ділянки, де будуть застосовуватись засоби захисту рослин) _________________________________________________________________________
Обробка буде проводиться  «_____» _______ 20__ року,  з   _____ год ___ хв   по   _____ год ___хв
На посівах____________________________________________________________________________

                (відомості про сільськогосподарську культуру, що обробляється засобами захисту рослин)

Площею ________га, кадастровий номер (за наявності)  земельної ділянки______________________ 

Місце знаходження ділянки______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

Назва препарату_______________________________________________________________________
Діюча речовина препарату ______________________________________________________________

Клас небезпеки препарату___________, норма внесення препарату ____________________________

Спосіб (метод) застосування засобів захисту рослин _________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Терміни ізоляції бджолиних сімей 

відповідно до класу небезпеки засобів захисту рослин _______________________________________

Відповідальна особа за обробку: _________________________________________________________

                                                                   (посада, прізвище, ім’я, по батькові)

Контактний номер телефону ___________________,  адреса електронної пошти__________________
_________________________

________________ 

_____________________

                  (посада)



          (підпис)


                      (ПІБ)

«_____»________________ 20____ року

