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	AGÊNCIA DE DEFESA AGROPECUÁRIA DO PARANÁ
DIRETORIA DE DEFESA AGROPECUÁRIA
DEPARTAMENTO DE SANIDADE VEGETAL

	LAUDO DE VISTORIA PARA FINS DE CERTIFICAÇÃO
FITOSSANITÁRIA DE ORIGEM CONSOLIDADA

	NOME DA EMPRESA:
	CNPJ:

	ENDEREÇO:

	BAIRRO:
	CEP:
	MUNICÍPIO:
	UF:

	TELEFONE:
	FAX:

	E-MAIL:

	NOME DO REPRESENTANTE LEGAL DA EMPRESA:

	CPF:
RG:

	NOME DO RESPONSÁVEL TÉCNICO HABILITADO:

	CPF:
RG:

	LOCALIZAÇÃO DO BENEFICIAMENTO/ARMAZENAMENTO DA EMPRESA:


	DESCRIÇÃO DAS INSTALAÇÕES:


	EXIGÊNCIAS A SEREM CUMPRIDAS:


	PRAZO:

	CONCLUSÃO DA VISTORIA:

	DATA DA VISTORIA:

	LOCAL E DATA:

	ASSINATURA E CARIMBO DO FDA ADAPAR:



