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SEGURIDAD ALIMENTARIA

% MUNICIPALIDAD
> DE LA CIUDAD DE
) VILLA CARLOS PAZ

INFORME TRIMESTRAL DE PERSONAS DE CONTROL DE PLAGAS URBANAS Y APLICACION DE PLAGUICIDAS

EMPRESA DESINFECCION DIRECCION TELEFONO FECHA
, PLAGUICIDA
FECHA RAZON SOCIAL DIRECCION TELEFONO PLAGA TRAT UTILIZADO CONC.| N2 CERTIF OBSERVACIONES

Asumo todas las responsabilidades que por mi
funcién, correspondan.

Firma Y Sello Director Técnico

N2 Registro Municipal



