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MINISTERIO DE GANADERIA,
AGRICULTURA Y PESCA




FOJAS 1
Form. Nº:156


ACTA DE INSPECCIÓN POR USO INCORRECTO DE PRODUCTOS FITOSANITARIOS 
	WAYPOINT
	S:
	W:


En representación de la Dirección General de Servicios Agrícolas, los funcionarios:
Nombre: _____________________________________________ Nº Único: ____________________
Nombre: _____________________________________________ Nº Único: ____________________
Habiéndose constituido en el local/predio perteneciente a la Razón Social: _________________________________________________________________________________
PADRÓN Nº ________________ Ubicación: ____________________________________________ ó

Ruta: ____________ Km: ______________ Cno: ___________________Paraje:_________________
Localidad: __________________________ Departamento: _________________________________
a los efectos de efectuar la inspección, según reglamento vigente, y siendo atendidos por el/la Sr/a: _________________________________________________________________________________
Doc: __________________________ en carácter de ______________________________________
Teléfono: ___________________________ E-mail:________________________________________
DECLARACIÓN (Denunciante) – AGENTE CAUSANTE DEL DAÑO
Producto utilizado: _________________________________________________________________
Propietario del predio aplicado: _______________________________________________________
Fecha: _____________________________________________ Hora: _________________________
Dirección y velocidad del viento: ______________________________________________________
Aeronave: _____________________ y/o Maquinaria terrestre ______________________________
Tipo ó modelo: ____________________________________________________________________
Empresa aplicadora o usuario: ________________________________________________________
y Dirección: _______________________________________________________________________
Distancia al cultivo/zona afectada: _____________________________________________________
	(1) Insp.
	CIRCUNSTANCIA/S QUE ESTIME EL DENUNCIANTE
	(1) Insp.

	
	AÉREO
	TERRESTRE
	

	 
	Aplicación fuera del área objeto
	 
	
	Toma directa fuente natural agua por equipo aplicador
	 

	 
	Descontaminación aeronave y/o pista
	 
	
	Residuos fitosanitarios limpieza-equipos
	 

	 
	Ancho de faja no definido
	 
	
	Derrame, descontaminación del lugar
	 

	 
	Cercanía centro poblado
	 
	
	Cercanía centro poblado
	 

	 
	Derrame fitosanitario
	 
	
	Derrame en circulación (vía pública)
	 

	 
	 Deriva
	 
	
	Deriva
	 

	 
	Distancia predio escolar
	 
	
	Distancia predio escolar
	 

	 
	Distancia fuente natural agua
	 
	
	Distancia fuente natural de agua
	 

	 
	Endosulfan
	 
	
	Endosulfan
	 

	 
	Cultivo dañado
	 
	
	Cultivo dañado
	 

	 
	Campo natural
	 
	
	Campo natural
	 

	 
	Otros
	 
	
	Otros
	 


ACLARACION/ES (Denunciante):                                                                                                                             
CONSTATACIÓN (Inspector/es DGSA):

(1)_ NO: no constatado // SI: constatado // ¿? Constatación no posible a simple vista
Toma de fotos:
SI ____
NO ____
Toma de muestra:
SI ____
NO ____
Tipo de muestra:
FOJAS 2
Observaciones (inspector/es)
CROQUIS DEL ÁREA AFECTADA 

Para constancia de lo actuado, leída fue la presente acta labrada en el lugar arriba indicado a los _____ días del mes de __________ del año ________ en original y copia del mismo tenor y valor legal, ratifican y firman: 

Denunciante:
 ________________________________  -  ____________________________  -  ________________                                                                    

                        Nombre                                                               Firma                                                C.I.

Funcionarios:
________________________________  -  ____________________________  -  ________________                                                                    

                        Nombre                                                               Firma                                                C.I.

________________________________  -  ____________________________  -  ________________                                                                    

                        Nombre                                                               Firma                                                C.I.

FOJAS 3
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FOJAS 4
ACTA DE DECLARACIÓN DE APLICACIÓN DE PRODUCTOS FITOSANITARIOS

___________________              /           /


En el día de la fecha los funcionarios actuantes: ______________________________ Nº único ___________y ___________________________ Nº único __________ en virtud a la denuncia recibida, se constituyen en la empresa/establecimiento _____________________________ Ubicado en ____________________________ 

localidad o paraje __________________________ Departamento de _________________________ y siendo atendidos por el/la Sr/a _______________________________, C.I.: _____________________ en carácter de _______________________________ Teléfono: _______________ E-mail:_______________________

Quien manifiesta que se aplicó sobre el cultivo de ________________ los siguientes productos fitosanitarios:

Ingrediente Activo __________________________ marca _________________________ dosis ___________

Ingrediente Activo __________________________ marca _________________________ dosis ___________

Ingrediente Activo __________________________ marca _________________________ dosis ___________

el día _______________________ hora ______________. La aplicación fue realizada con el siguiente equipo _______________________________________ perteneciente a ____________________________________

Observaciones_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Observaciones de los funcionarios actuantes ____________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Para constancia de lo actuado, leída fue la presente acta, labrada en el lugar y fecha arriba indicados, en original y copia de un mismo tenor y valor legal, ratifican y firman.

Firma _____________________________________ Contrafirma ___________________________

Firma Funcionario ___________________________ Contrafirma ___________________________

Firma Funcionario ___________________________ Contrafirma ___________________________
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FOJAS 5 
ACTA DE INSPECCIÓN PRODUCTOS FORMULADOS CON AGENTES BIOLÓGICOS


ACTA: En la localidad de _______________, Departamento de _________________ el día __________ del mes de________ del año 201 ___, los funcionarios actuantes de la Dirección General de Servicios Agrícolas del Ministerio de Ganadería Agricultura y Pesca _________________________________ Nºúnico  _______ y _____________________________ Nºúnico  ________, que firman al pie; habiéndose constituido en el local perteneciente a la razón social _______________________________________________ cuyo Nº de RUO es: __________________________ubicado en la calle _________________________________, a los efectos de efectuar la inspección de productos formulados con Agentes Biológicos, siendo atendidos por el/la Sr. (a) __________________________ C.I. ________________ en carácter de _____________________________

Al momento de la inspección, se constata:

· Nombre del producto


_____________________________

 

· Nº de Registro


_____________________________



· Nº LOTE: 


_____________________________
· País de origen:


_____________________________
· El lote está compuesto por :
_____________________________
	Nº lote
	Fecha Vencimiento
	Cant. Envases
	Kg. o lt/ envase
	Ag. Biológico (microbiano o entomófago)

	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	


Control etiquetado:

· Coincide con autorizado:


 SI  o  NO

(Nº Registro producto, fecha de vencimiento )

· Almacenamiento coincide con etiqueta:
 SI  o  NO

· Origen (en caso de procedencia extranjera se solicita documentación pertinente)

FOJAS 6

Observaciones de la inspección 

	


Corresponde INTERVENCIÓN:


 SI     o      NO

Habiéndose constatado las observaciones anteriormente descriptas el/los lote/s quedan intervenido/s, no pudiendo ser movilizado/s hasta la obtención de los documentos de liberación definitiva.

Para constancia de lo actuado, leída que fue la presente acta, labrada en el lugar arriba indicado, en original y copia de un mismo tenor y valor legal, ratifican y firman acta de los funcionarios actuantes y el/la Sr.(a) _____________________________, quién recibe una copia de la presente acta .

Firma __________________________________  Contrafirma ___________________________
Firma Funcionario _________________________ Contrafirma ___________________________
Firma Funcionario _________________________ Contrafirma ___________________________
Av. Millán 4703, Montevideo.  CP 12.900                                      

Tel: 2309 8410 - Web: www.mgap.gub.uy/DGSSAA/

