	
	spazio riservato al Ministero per etichetta protocollo

	 Logo impresa e indirizzo


	Direzione generale per l’igiene e la sicurezza degli alimenti e la nutrizione

Uff. 7 – Sicurezza e regolamentazione dei prodotti fitosanitari

Via G. Ribotta, 5

00144 Roma

	Protocollo (o altro riferimento utilizzato dal richiedente ai fini della tracciabilità della richiesta)
	

	(Riservato all'Ufficio) 

	ISTANZA ACCOLTA                   DA INTEGRARE                          NON ACCOLTA



Area dell’oggetto


OGGETTO: Istanza principale: numerazione e descrizione della tipologia
	FTS_PPP_21: 
notifica dell’effettuazione di prove sperimentali di prodotti autorizzati e non. 

(art. 54 Reg. 1107/2009)




	s.a.
prova sperimentale su p.f……………………..         (non registrato) 

prova sperimentale su p.f. …………..reg. n°            (nuovo impiego)


	Area anagrafica del notificante e del responsabile della prova


	(riservato all'Ufficio)

manca/NP

	Il notificante 

Nome                        Cognome
	

	indirizzo
	

	tel
	fax
	

	Indirizzo e-mail
	

	Posta Elettronica Certificata  
	

	Il Responsabile prova 

Nome                        Cognome
	

	indirizzo
	

	tel
	fax
	

	Indirizzo e-mail
	

	Posta Elettronica Certificata  
	

	
	
	
	
	
	


Area relativa alle richieste come da Oggetto e relative informazioni dettagliate: 

	Notifica la prova sperimentale ed eventuali richieste correlate
· 


	Dati relativi alla prova

	(Riservato all'Ufficio)

manca/NP


	
	Descrizione (fase della ricerca)
	
	

	
	Finalità 
	
	

	
	Numero di prove
	
	

	
	Dose d’impiego
	
	

	
	Superficie 
	
	

	
	Località (*)
	
	

	
	Epoca 
	
	

	
	Data di esecuzione (*)
	
	

	
	(*) la località e la data di esecuzione della/e prova/e deve essere comunicata almeno una settimana prima del suo/loro inizio effettivo
	
	


	Dati relativi al preparato


	(Riservato all'Ufficio)

manca/NP

	
	Nome o codice del prodotto
	

	
	Tipo di formulazione
	

	
	Attività biologica  
	

	
	Composizione del prodotto


	

	
	Componenti (concentrazione % in peso e g/l)
	

	
	Sostanza attiva  (se in codice specificare la famiglia chimica)
	


	Proprietà chimico fisiche
	(Riservato all'Ufficio) manca/NP

	
	Stato fisico 
	

	
	colore
	

	
	odore
	

	
	pH
	

	
	punto infiammabilità
	

	
	autoinfiammabilità
	

	
	proprietà esplosive
	

	
	proprietà comburenti
	

	
	densità
	

	
	idrosolubilità 
	

	
	liposolubilità
	

	
	coefficiente di ripartizione n-ottanolo/acqua
	

	
	viscosità
	


	Limiti massimi di residuo
	(Riservato all'Ufficio) manca/NP


	Prodotto destinato 

all'alimentazione
	s.a. 1 ....................................
	s.a.2 .....................................
	s.a.3

........................................
	

	
	LMR 

mg/kg
	Reg. CE 

n /del (All..)
	LMR 

mg/kg
	Reg. CE 

n /del (All..)
	LMR 

mg/kg
	Reg. CE 

n /del (All..)
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	
	
	

	n
	
	
	
	
	
	
	
	


	Classificazione di pericolo del preparato
	(Riservato all'Ufficio) manca/NP

	
	Indicazioni di pericolo (frasi H) 
	

	
	Consigli di prudenza (frasi P)
	


	Misure di pronto soccorso
	(Riservato all'Ufficio) manca/NP

	
	inalazione
	

	
	ingestione
	

	
	contatto con gli occhi
	

	
	contatto con la pelle
	

	
	Altro :
	


	Manipolazione/protezione individuale


	(Riservato all'Ufficio) manca/NP

	
	Procedure per la manipolazione
	

	
	Procedure per lo stoccaggio
	

	
	Protezione delle mani, delle vie respiratorie, degli occhi e della pelle
	

	
	Misure igieniche specifiche
	

	
	Precauzioni ambientali
	


	Informazioni ambientali ed ecotossicologiche disponibili



	


	Altre informazioni disponibili



	


	DICHIARAZIONI DI RESPONSABILITÀ'
	(Riservato all'Ufficio) manca/NP

	
	Il sottoscritto si impegna a trasmettere copia della presente comunicazione all’Azienda sanitaria locale ed al Servizio fitosanitario competente per territorio almeno un mese prima dell’esecuzione della/e prova/e
	

	
	Il sottoscritto si impegna a comunicare al Ministero della Salute, all’Azienda sanitaria locale ed al Servizio fitosanitario competente per territorio la località, l’azienda agricola e la data esatta di esecuzione della/e prova/e almeno una settimana prima del suo/ loro inizio
	

	
	Il sottoscritto si impegna a non destinare le derrate trattate sperimentalmente all’alimentazione dell’uomo o degli animali, nonché ad eliminare le stesse in conformità alle norme vigenti e nel più breve tempo possibile


	


	area di testo libero (a disposizione dell’Impresa)

	


 I dati personali forniti dal dichiarante sono trattati esclusivamente ai fini del presente procedimento, secondo quanto previsto dal D.lgs. n. 196/03.

firma del titolare/delegato della impresa

Data 

	CONCLUSIONI DELL ESAME FORMALE ( riservato all’Ufficio) 

	ISTANZA ACCOLTA

 

	ISTANZA RESPINTA    

Motivazioni:



	
ISTANZA NON ACCOLTA DA INTEGRARE    
Integrazioni richieste

 Area anagrafica impresa:

Dati relativi alla/e sostanza attiva

Dati relativi al prodotto fitosanitario

Documentazione sezione A

Documentazione Sezione B




	area di testo libero a chiarimento delle conclusioni dell’esame formale 


- 

- 

- 

firma del responsabile della linea di attività

Data dell’esame formale

DGISAN – UFFICIO 7

