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	AMOSTRA Nº (Solicitante):
	
	Consulta nº (Clínica):
	

	Solicitante:
	

	Endereço:
	

	

	Cidade:
	
	Estado:
	
	CEP:
	

	Fone:
	
	  e-mail:
	

	CNPJ/CPF:
	
	Inscr. Estadual:
	

	Outro contato:
	   (  )
	produtor
	  (  )
	consultor
	Nome:
	

	Fone:
	
	      e-mail:
	

	Forma de pagamento:
	 (  )
	depósito em conta corrente
	    (  )
	boleto bancário

	Análise para detecção de qual(is) patógeno(s) alvo(s)?
	   

	  

	  

	Cidade de coleta da amostra:
	
	   Data coleta:
	

	 Plantio será:
	  (  )
	campo aberto  
	  (  )
	estufa
	    (  )
	orgânico
	  (  )
	plantio direto
	
	(  )
	hidroponia

	 Cultura que será plantada:
	  
	Área (ha):
	  

	 Houve aplicação de fungicidas, inseticidas, herbicidas, adubos, corretivos ou produtos biológicos? Quais?

	    

	    

	 Preencher item a apenas para amostra de SUBSTRATO:

	 a. Marca substrato:
	  
	No.  lote:
	  
	Data validade:
	  

	 Preencher itens b,c,d apenas para amostra de SOLO:

	 b. Culturas anteriores na área:
	  

	 c. Rotação:
	        (  )
	sim
	      (  )
	não
	  Com qual cultura?
	    

	 d. Drenagem do solo:
	  (   )
	boa
	  (   )
	mediana
	  (  )
	ruim
	  (  )
	compactação

	 Observações importantes:
	  

	   


