	[image: image1.jpg]Phytonema

Clinica de Plantas

5/

Phytonema

Clinica de Plantas

Phyltonema

Clinica de Planfas

Phytonema

A
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	Elaborado por:
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	Aprovado por:
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	No protocolo: ______________________
	Código da Amostra: ____________________

	Recebimento por: Correio (_____)        
	Responsável (_____)  

	*Valor: R$       + R$       = R$      
	*Prazo de entrega: ___________________

	Empresa responsável: ____________________________________________________________________

	Nome do responsável: ____________________________________________________________________

	Endereço: _____________________________________________________________________________

	Cidade: ______________________________________________________________
	Estado: _________

	E-mail: ______________________________________________________________
	
	

	CEP
	______________
	Fone
	(______) ______________
	Cel
	(______) ___________________

	Nome do Proprietário*: ___________________________________________________________________

	Local da Coleta*: ________________________________________________________________________

	Endereço: _____________________________________________________________________________ 

	Cidade*: _____________________________________________________________
	Estado*:_________

	CEP
	______________
	Fone
	(______) ______________
	Cel
	(______) ___________________

	Tipo de Diagnóstico*

Nematóides (____)
	Phytophthora (____)
	Outros (____) _____________________________

	Data da coleta da amostra
	___________
	Data do recebimento /Laboratório
	_____________

	No de Amostra(s)
	_______________________
	Lote:
	__________________________________

	Cultura Atual
	______________
	Porta-enxerto
	______________
	Variedade
	________________

	Cultura anterior
	__________________________________________
	 Idade
	________________

	Observações: ___________________________________________________________________________

	Informações (Local/manejo): _______________________________________________________________


	Sintomas Observados: ___________________________________________________________________________________ 
Observações Gerais: _____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

( ) Amostra Aprovada

( ) Amostra Recusada por ________________________________________________________________________________
 * Campo obrigatório

Recebido por: 

_______________________________________________
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