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	Solicitud de verificación de cumplimiento de condiciones a inicio de cada temporada para realización de tratamientos fitosanitarios de semillas con plaguicidas no autorizados previamente en Chile

(según Resolución SAG N° 4974 de 2018)



	Nombre o razón social del solicitante
	

	RUT
	

	Dirección
	

	Comuna/Región
	

	Teléfono
	

	Correo electrónico
	

	Nombre representante legal
	

	RUT representante legal
	

	Domicilio representante legal
	


	Solicita: 

	
	Verificación de cumplimiento de condiciones a inicio de cada temporada para realización de tratamientos fitosanitarios de semillas con plaguicidas no autorizados previamente en chile


Para tal efecto, se adjunta a la presente solicitud, la siguiente información:

	
	Dirección y croquis/plano de ubicación de las instalaciones para:

· Realizar los tratamientos fitosanitarios de post-cosecha de semillas sólo para exportación.
· Almacenar el material tratado (semilla).

· Almacenar los plaguicidas los plaguicidas no autorizados previamente en Chile.

	
	Formulario de identificación del/los profesionales idóneos que serán responsables de los tratamientos y la generación de registros, indicando nombre completo, cédula de identidad, firma y media firma, según formato dispuesto por el SAG.

	
	Certificado de título del/los profesionales, en original o fotocopia legalizada.

	
	Documentación en que conste la capacitación del o los profesionales identificados en el formulario anterior, en el uso de plaguicidas.

	
	Lista de equipos de protección personal y su descripción,  acorde al tipo de plaguicida y su formulación y a la información establecida en la hoja de seguridad del país de procedencia del o los plaguicidas no autorizados previamente en Chile, que se van a utilizar para los tratamientos fitosanitarios.

	
	Copia legalizada del documento que acredita la representación del solicitante. En caso que la documentación señalada se encuentre en poder del Subdepartamento de Plaguicidas y Fertilizantes del Servicio Agrícola y Ganadero, y cuyas vigencias no se encuentren vencidas (es decir que no haya transcurrido más de 6 meses desde la certificación), no será necesario presentarla nuevamente, bastando hacer referencia explícita de la anterior solicitud en que fue presentada al Servicio.


	NOTA: Este formulario consta de tres (3) hojas, y debe ser presentado completo.


DECLARACIÓN SIMPLE

Yo, …………………………………………………………………….……………, RUT ………………………..…, representante legal de la empresa ………………………………………………………………………………………….., me hago responsable de que la información contenida y adjunta a la presente solicitud se encuentra completa, de acuerdo a lo requerido en la normativa vigente.

Por otra parte, y conforme a lo dispuesto en el artículo 19 de la Ley N° 19.880, a través de esta solicitud manifiesto expresamente mi voluntad en orden a ser o no notificado través del correo electrónico señalado en la presente solicitud, respecto de los resultados o requerimientos de información relacionados a esta solicitud:
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 NO

	
	

	
	Firma Representante legal 


	 


Formulario de identificación de profesionales idóneos
Identificación del solicitante:

Nombre o razón social del solicitante:………………………………………….……………………………………………………..

RUT:……………………………………………..

Identificación de profesionales idóneos:

	Nombre completo
	Nº de cédula de identidad
	Firma
	Media Firma
	Dirección de instalación de tratamiento

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	


	
	

	
	Firma Representante legal 
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