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-

TERMO DE COLETA DE AMOSTRA FITOSSANITÁRIA 

T.C. ______________/___________/__________________
(n°/ ano/município)

Espécie Cultivar Parte coletada N˚ do canteiro N˚ da 
subparcela 

N˚ do Lote/ 
talhão 

Tamanho da 
amostra (nº) 

Representatividade 
da amostra (nº) 

Praga para 
Detecção 

Observações: 

  Local e data:_______________________________________________ 

  _______________________________________________________ _____________________________________________ 
  Assinatura do Produtor/Responsável Técnico   Assinatura e carimbo do Servidor da IDARON 

______________________________________________________________________________________________________________________ 
1a Via Laboratório, 2a Via Requerente 

Nome do produtor/ 
Estabelecimento: 

CNPJ/ 
CPF: 

RENASEM n˚: 
IDARON n˚: 

Nome da propriedade: Latitude: Longitude: 

Endereço da propriedade ou 
estabelecimento: Fone: 

Município/distrito:  UF: CEP: Área da propriedade ou 
estabelecimento: Área cultivada: 

Nome do Responsável técnico: CPF n˚: Habilitação CFO n˚: 

TERMO DE INTERDIÇÃO NO__________/________

Em consequência de fiscalização realizada no(a) _______________________________________________________________________  
(estabelecimento/propriedade/rodovia/propriedade, etc....) 

situado à _________________________________________________________________ocorrida em _____/______/______ 

apontadas no Auto de Infração no _________________ lavrado em ____/____/_____ conforme situação abaixo: 

  FICANDO INTERDITADO(S): 
PRODUTO VEGETAL - 

PRODUTO AGROTÓXICO 
ESPÉCIE/CULTIVAR 

- FABRICANTE QUANT UND REG. MAPA (Produto -
Estabelecimento) TIPO EMBALAGEM 

Nome e endereço do Proprietário/Transportador/Fabricante do Produto Vegetal ou Produto Agrotóxico: 
NOME ENDEREÇO 

Identificação do Responsável pelo Estabelecimento/Propriedade/Transportador: 
Nome:________________________________________________________________________________________________  

Endereço:________________________________________________________________________N.º_______________ 

Bairro ___________________________________________ Cidade: ________________________________UF_______ 

CPF.:______________________________ RG n.º _________________________SSP/____________  

Assinatura:___________________________________________ 

IRREGULARIDADE:  

LEGISLAÇÃO INFRIGIDA:  

Identificação do fiel depositário do(s) produto(s) acima descrito(s) 
Nome:________________________________________________________________________________________________  

Endereço:________________________________________________________________________N.º_______________ 

Bairro ___________________________________________ Cidade: ________________________________UF_______ 

CPF/CNPJ______________________________________RG/SSP - INSC.EST.________________________________ 

Assinatura:___________________________________________ 

TESTEMUNHAS: 
A) __________________________________________   _________________________________ 

  Nome/ CPF             Assinatura 

B) __________________________________________   _________________________________  
  Nome/ CPF             Assinatura 

_____________________,____DE_____ DE__________ _____________________________________________________ 
           LOCAL E DATA   ASS. E CARIMBO DO SERVIDOR DA IDARON 

___________________________________ 
1a via – Fiscalizado                     2a via – IDARON 

AUTORIZAÇÃO DE AQUISIÇÃO DE MUDAS E/OU OUTRO MATERIAL PROPAGATIVO Nº 

Sementes Mudas Rizomas Tubérculos Borbulhas Estacas 

Garfos Galhos Bacelos Toletes Raízes Bulbos 

OUTRO MATERIAL (ESPECIFICAR): 

PROVENIENTES DO VIVEIRO: 

REGISTRADO NO RENASEM (MAPA) SOB O NO 

ENDEREÇO: 

MUNICÍPIO: UF 
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ESPÉCIE CULTIVAR QUANT. TIPO DE MATERIAL 
PROPAGATIVO 

TIPO DE SUBSTRATO* 

     

     

     

     

     

     

* Comercial, Caseiro, Solo. 
 
IMPORTADOR (PESSOA JURÍDICA OU FÍSICA): 

 

NOME/ESTABELECIMENTO: 

 

 

CPF/CNPJ: 

 

 

ENDEREÇO: 

 

 

REG. RENASEM: 

 FONE:  

 

RESPONSÁVEL TÉCNICO: 

 

 

ESTA AUTORIZAÇÃO TERÁ VALIDADE DE __________________DIAS (MÁXIMO DE 15 DIAS) 

  
__________________________________,_____DE_________ 
LOCAL E DATA 

                          
 

________________________________________________________ 
 

                                                                                                                                                                                  ASS. E CARIMBO DO SERVIDOR DA IDARON                                                                                                                   
Obaservações: 
1. O transporte de mudas ou material propagativo deverá acompanhar de: 
A – Nota Fiscal ou Nota de Produtor de Mudas; 
B – Permissão de Trânsito Vegetal emitida pelo Órgão do Estado de origem, embasado em CFO; 
C – Autorização de aquisição de mudas e/ou outro material propagativo; 
 2. O comprador e/ou transportador deverá apresentar a carga para conferência no primeiro posto de fiscalização interestadual da Idaron. 
 
 
______________________________________________________________   
1a via – Fiscalizado                     2a via – IDARON 

TERMO DE DESTRUIÇÃO NO/ANO: __________/________  
Em consequência de fiscalização realizada no(a) __________________________________________________________________________________  
                                                     (estabelecimento/propriedade/rodovia/propriedade, etc....) 
situado à _____________________________________________________________________________________ocorrida em _____/______/______ 
apontadas no Auto de Infração no _________________ lavrado em ____/____/_____ conforme situação abaixo: 
 

FORAM DESTRUIDOS: 
 

DETENTOR DO PRODUTO (PROPRIETÁRIO/TRANSPORTADOR OU FIEL DEPOSITÁRIO): 

Nome:____________________Endereço:________________________N.º_____Bairro_____________ 

Cidade_______________UF____CPF.:__________________RGn.º______________SSP/_____ 

________________________ 
Assinatura 

 

INFRATOR: 

Nome:__________________________________Endereço:___________________________________N.º_____Bairro________________________

__Cidade__________________________________UF______ CPF.:______________________________    RG n.º 

_________________________SSP/_______________  

______________________________________ 

Assinatura 

TESTEMUNHAS: 

A)  ___________________________________________________       
Nome/CPF                                                                             _________________________________________ 

                                                                Assinatura 
B)  ___________________________________________________       

Nome/CPF                                                                            __________________________________________ 
                                                                                 Assinatura 
  

___________________________________,____DE__________DE____  ___________________________________________________________________ 
LOCAL E DATA  ASS. E CARIMBO DO SERVIDOR DA IDARON 

 
____________________________________ 

  

1a via – Fiscalizado                     2a via – IDARON 

IRREGULARIDADE:  

LEGISLAÇÃO INFRIGIDA:  

PRODUTO VEGETAL ESPÉCIE CULTIVAR QUANT ORIGEM 
MUNICIPIO UF 

      
  

      
  

      
  

      
  

      
  


