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CERTIFICADO DE SERVICIO

Datos del contratante
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Datos de la Empresa de Servicios Biocidas
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Cdédigo en el Registro Oficial de Establecimientos y Servicios Biocidas de la Comunidad Auténoma de Aragén:

En caso de estar inscrito en el Registro de Otra Comunidad Auténoma:
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Teléfono de la empPresa... e
Nombre del responsable técnico.......ccccoeeveeeeenenne
Nombres de los aplicadores

Instalacién tratada
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Descripcién del proceso:

Fecha y hora de finalizacion del SEIVICIO ... ..uiice ettt et e et e e et e e e ate e e e e nte e e e sasseresaeetesesessesareas

Productos utilizados

NOMBRE N2 REGISTRO FINALIDAD DEL DOSIS EMPLEADA PLAZO DE
COMERCIAL DEL BIOCIDA PRODUCTO SEGURIDAD

Medidas recomendadas

Observaciones

Firma del Responsable Técnico Firma del contratante
de la empresa de Servicios Biocidas

SERVICIO DE INFORMACION TOXICOLOGICA DEL INTCF: Teléfono 91 562 04 20
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