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Registro dei trattamenti(DL.vo 14 agosto 2012 n. 150, art. 16) 

 

Dati relativi All’Azienda  

 

Azienda …………………………………………………………………………………….. 

(Indicare la ragione sociale e  apporre timbro azienda)  

 

Legale rappresentante / titolare dell’Azienda  

Cognome e Nome …………………………………………………………………………. 

Data di nascita ……………Comune di nascita …………….……………Provincia …….  

Partita Iva……………………………… Codice Fiscale…………………………………... 

N. Telefono……………Cellulare ……………….e- mail …………………………………. 

Posta certificata ………………………………………… 

 

Sede legale  

Comune ……………………………………………………………………Provincia……... 

Indirizzo e numero civico…………………………………………………………………… 

 

Ubicazione dell’Azienda  

Comune…………………………………………………………………….Provincia……. 

Indirizzo e numero civico …………………………………………………………………... 

N. Telefono…………..Cellullare…………………..e-mail………………………………… 

Posta certificata …………………………………. 
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Elenco personale in possesso del certificato di abilitazione  

 

Cognome Nome Data di nascita Comune di nascita residenza n. certificato 

abilitazione 

Data rilascio Ente che lo ha 

rilasciato 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 

Firma del titolare o Rappresentante Legale 

  

………………………………. 
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Anno …………………..           Coltura trattata……………………………………………………………………………………………… 
                                                     (indicare se in serra o in campo, se trattasi di derrate alimentari immagazzinate, usi extra agricoli) 

UBICAZIONE: Comune…………………………………..Foglio……….…Particella…….….. Superficie coltivata (ettari)……………………                                      

Data  

(giorno e mese) 

Nome commerciale 

prodotto fitosanitario 

N. di registrazione Dose impiegata 

(litri/kg) 

Avversità della 

pianta 

note Nominativo di chi ha 

effettuato il 

trattamento 

Firma 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 

Firma del titolare ……………………………….. 
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