VIGOR AGROANALISE E CONSULTORIA LTDA

ACOANALISES £ CONSULTORA Laboratorio de Analises AgronOmicas
Rua Diocesio Casarino, 230, Residencial Monte Belo
' or CEP 37270-000 Campo Belo — MG
E-mail: vigoragroanalises@gmail.com Fone (35) 99837-7127

RENASEM: MG-15971/2021 Valido até: 17/11/2026

FORMULARIO DE ENVIO DE AMOSTRAS PARA
DETECCAO DE Meloidogyne spp. EM MUDAS DE CAFEEIRO

| IDENTIFICACAO DO PRODUTOR

NOME: CPF/ CNPJ: RENASEM:
NOME OU LOCAL DO VIVEIRO: ENDERECO DO VIVEIRO:
MUNICIPIO/ ESTADO: TEL.EFONE: E-MAIL:

| IDENTIFICACAO DA AMOSTRA

CULTIVAR: ESPECIE:
PARCELA: REPRESENTATIVIDADE (N°. TOTAL DE MUDAS DA PARCELA): SAFRA (ANO AGRICOLA):
SUBPARCELAS: NO. DOS CANTEIROS: N°. DE MUDAS/ SUBPARCELAS: N° DE MUDAS AMOSTRADAS:
1
2
3
4
AMOSTRADOR - RT: CREA: RENASEM:
TEL.EFONE: E-MAIL: DATA DA AMOSTRAGEM:
Pretende comercializar as mudas no Estado de Sao Paulo? SIM I:l NAO |:|
Analisar Pratylenchus spp.? SIM |:| NAO |:|

| IDENTIFICACAO DO RT E DADOS PARA ENVIO DOS RESULTADOS

NOME: CREA RENASEM
| || | |

ENDERECO: CEP: MUNICIPIO/ESTADO:
| || |

E-MAIL CEL

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE AMOSTRAGEM

- As analises tém seu valor restrito a (s) amostra (s) recebida (s) pelo laboratério VIGOR;

- A identificacdo da (s) amostra (s) é de exclusiva responsabilidade do requerente;

- As amostras foram coletadas de acordo com metodologia estabelecida na Instrucao Normativa 35/2012 do Ministério da Agricultura;

- O resultado indicara a presenca/auséncia de Meloidogyne spp.;

- As amostras estardo sujeitas a avaliagdo técnica para decisdo sobre seu processamento, visando a garantia da confiabilidade dos resultados;
Amostras avariadas, secas, com quantidade inferior a estabelecida pela normativa do MAPA, sem identificacdo, serao descartadas pelo
Laboratdrio VIGOR, sendo de exclusiva responsabilidade do requerente o reenvio de outras amostras.

- As amostras devem ser encaminhadas juntamente com o FORMULARIO DE ENVIO DE AMOSTRAS, corretamente preenchido;

- Solicito que os resultados sejam enviados para o (s) e-mails acima informados. ( ) Sim ( ) ndo

- Por ser a expressao da verdade, firmo o presente Termo de Compromisso.

Assinatura do RT ou Produtor

Analise critica do pedido (USO EXCLUSIVO DO LABORATORIO VIGOR — NAO PREENCHER)

Data: / / Rubrica:

Horario de Atendimento: Segunda a Sexta-feira: 08:00 as 11:30 hs/ 13:00 as 17:30 hs (PlantGes de recebimento de amostra no horario de almo¢o)




