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VICEMINISTERIO DE SANIDAD AGROPECUARIA Y REGULACIONES
                                                                  DIRECCIÓN DE SANIDAD VEGETAL

               ÁREA DE CERTIFICACIÓN FITOSANITARIA      
                                                        7ª. Avenida 12-90 zona 13, Guatemala, Ciudad

                                                                                Teléfonos: 2413-7000 


SOLICITUD DE CERTIFICADO DE TRATAMIENTO  FITOSANITARIO 

PARA PLANTAS Y PARTES DE PLANTAS

Por este medio SOLICITO me sea extendido el respectivo CERTIFICADO DE TRATAMIENTO FITOSANITARIO, en base al Decreto Gubernativo No. 36-98 y el Acuerdo Ministerial No.341-2019 que establece las regulaciones de carácter obligatorio para la exportación de vegetales, del o los envíos que detallo a continuación y que se amparan en documentos adjuntos, son copia fiel de los originales.

NOMBRE DE LA EMPRESA: _______________________________________________ NIT: __________________
DIRECCION LEGAL: ____________________________________________________________________________

TELEFONO(S): __________________________________________________________ FAX: _________________
NOMBRE DE LA FINCA:_________________________________________________________________________
UBICACIÓN DE LA FINCA:_______________________________________________________________________
PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL: __________________________________________________
	Especie Vegetal
	 
	Cantidad
	 
	Peso Kilos
	 
	Pais destino
	 

	1
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 
	
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Fecha de Tratamiento:
	 
	 
	 
	 
	Producto Utilizado (Ingrediente Activo.):
	 
	 
	 

	Dosis:
	 
	 
	 
	 
	
	Duración: 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Vía de transporte: Aérea  _______ Terrestre ________ Marítimo _______________________________

Nombre del Ingeniero Agrónomo que verificó el Tratamiento Cuarentenario: __________________
_______________________________________________________ Colegiado No. ________________

Fecha de Solicitud:  Guatemala _________ de __________________________ de _______________

 f. _________________________________

                                 Propietario o Representante Legal                                    - Sello Empresa -

FTS-02-R-003


