

Nombre Empresa
Rut
Domicilio Comercial
Teléfono
Número y fecha resolución Sanitaria
Nombre Rep. Legal
Run Rep. Legal
CERTIFICADO DE TRATAMIENTONº Folio: 
Fecha Emisión:


   IDENTIFICACIÓN DEL INMUEBLE TRATADO
	Tipo de Inmueble (Vivienda, Escuela, Local comercial, etc.):

	Dirección:                                                                                                                   Comuna:

	Nombre Propietario:                                                                                                RUT:

	Domicilio Propietario:                                                                                              Comuna:

	Nombre Solicitante:                                                                                                  RUT:

	Domicilio Solicitante

	DIAGNOSTICO

	Identificación de la plaga:

	Producto a utilizar:

	Plan de aplicación:

	TRATAMIENTOS
	

	Tratamiento realizado (Desratización)
	Producto (Nombre Comercial)
	Nº de registro ISP
	Presentación (Pellets, Bloque, Minibloque,  Pasta)
	Formulación (Principio activo y concentración)
	Dosis (Cantidad de cebos/x mt lineales)
	Lugares tratados (Interior, exterior)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	En el caso de desratizaciones:

	Número de cebos
	Tipo de Cebos (Presentación)
	Peso de Cebos
	Fecha Inicio Tratamiento (día cero)
	Fecha Término Tratamiento (día 21)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	Observaciones:





	Recomendaciones:






	Fecha Inicio Tratamiento:
	Término de Vigencia Tratamiento:





Nombre y Firma Responsable Técnico

NOTA IMPORTANTE: La presente propuesta son los contenidos mínimos que debe tener un certificado de tratamiento emitido por una empresa aplicadora de pesticidas de uso sanitario y doméstico AUTORIZADA



