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Em atendimento ao disposto nos arts. 17 e 18 da Portaria Adapar nº 105/2026, solicito o cadastramento da área abaixo especificada, para fins de pesquisa científica, com manutenção de plantas com sintomas de HLB sob condições de campo: 
Dados da Entidade de Pesquisa
	Nome:

	CNPJ:
	E-mail:

	Endereço:

	Município:
	CEP:
	Telefone:


Dados da Área Experimental
	Nome:

	CNPJ/CNPJ:
	E-mail:

	Endereço:

	Município:
	CEP:
	Telefone:

	Propriedade Rural/Centro de Pesquisa/Universidade:


Dados da Pesquisa
	Título:

	Objetivo:

	Pesquisa relacionada (HLB/outras pragas):

	Número de plantas com sintomas de HLB sob condições de campo:

	Existe plano de Manejo para o HLB (Sim/Não):

	Data de Início:
	Data Prevista de Conclusão:

	Profissional Responsável:
	CREA:



Este Formulário deve ser preenchido pelo interessado e enviado para o e-mail do Escritório Local da ADAPAR com circunscrição sobre o município onde está área do experimento.
Ao e-mail devem ser anexadas a Proposta de Pesquisa, bem como o Plano de Manejo Integrado do HLB, sem os quais a solicitação será automaticamente indeferida. 
O e-mail de cada Escritório Local da ADAPAR está disponível no site da ADAPAR, na aba “Institucional”, “Escritórios Regionais”.
A ADAPAR em conjunto com o IDR-PR irá avaliar a Proposta de Pesquisa e o Plano de Manejo Integrado do HLB, objetivando a emissão da autorização para manutenção de plantas com sintomas de HLB a campo. 

Ao apresentar o presente formulário à Adapar, declaro que:

1. Todas as informações ora apresentadas são verídicas; 
2. Ao final da pesquisa, todas as plantas experimentais com sintomas ou não de HLB serão eliminadas dentro do prazo de 30 dias, e a ADAPAR será comunicada oficialmente sobre o término e o resultado do estudo. 



Município _______________________, data_____/____/_____.



_______________________

 Assinatura do Profissional Responsável pela pesquisa
Nome e CPF
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