INFORME / CERTIFICADO DEL SERVICIO

* Identificación del Proveedor del Servicio:
· Nombre

· Razón social

· Dirección

· Teléfono

· CIF / NIF

· Nº ROESB (Según Art 7.3 de la Orden 700/2010)
* Datos del cliente:

· Nombre

· Razón social

· Dirección

· CIF / NIF

· Actividad establecimiento

* Fecha y Hora del servicio prestado:
*Tipo servicio:



O   
Vigilancia / monitorización


O   
Tratamiento biocida




O
Desinsectación





O 
Desratización





O 
Desinfección

* Identificación de las especies detectadas:

Detectadas

Ubicación

----------------                 --------------




----------------
             --------------
* Recomendaciones y Acciones a emprender por el cliente:
· Medidas sobre sobre elementos estructurales y constructivos ………………………………………………………………………………
· Medidas de optimización de las condiciones higiénico-sanitarias y ambientales ………………………………………….………
· Medidas sobre el desarrollo de comportamientos y hábitos saludables …………………………………………………………………
* Registro de productos utilizados y área de aplicación:
Área 

Tipo
 Nombre
        Materia        
nº Registro   
 Métodos           
Dosis       
Plazo de

Tratada 
 
 biocida  
 comercial       activa y %       


de aplicación         
    %      

seguridad
Confirmación del servicio prestado:

* Cliente: nombre y firma   

          


* Prestador del Servicio: Nombre y firma 









  Técnico aplicador
*Informe de Servicio conforme a procedimientos supervisados por el Responsable Técnico:

(Nombre del Responsable Técnico)
* TELÉFONO INSTITUTO NACIONAL DE TOXICOLOGÍA 91 562 04 20[image: image1.png]



