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SECRETARIA DE ESTADO DA AGRICULTURA E DA PESCA
Companhia Integrada de Desenvolvimento Agrícola de Santa Catarina 
Departamento Estadual de Defesa Sanitária Vegetal – DEDEV



                  TERMO DE FISCALIZAÇÃO   Nº____________________ATIVIDADE

. REGISTRO DO ESTABELECIMENTO

	Levantamento de Detecção  da praga Xanthomonas campestres pv. viticola
INQUÉRITO FITOSSANITÁRIO PARA CANCRO BACTERIANO DA VIDEIRA

	
	REGISTRO DA UP
REGISTRO DA UC

	
	Não Registrado (   )

	NOME / RAZÃO SOCIAL                                                                                                                                   

	TELEFONE:


	ENDEREÇO

	NÚMERO


	BAIRRO / COMUNIDADE
CPF/CNPJ

	MUNICÍPIO

	CEP


	
	Latitude

	Longitude

	Altitude (m)




OBSERVAÇÕES:
Variedades de uva cultivadas na área (listar): ________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. O (a) senhor (a) já viu alguma planta com sintomas semelhantes às imagens apresentadas?
	(  ) Sim	(  ) Não	 (  ) Não soube responder 
2.	O (a) senhor (a) ouviu falar dessa doença? Em qual local?
[bookmark: _GoBack]	(   ) Em sua propriedade 		(   ) Em outra propriedade 
	(   ) Apenas por imagens na mídia. Quais?_______ 	 
	(   ) Não soube respondeu 		
	(   ) N/A.
3.	Caso tenha respondido em sua propriedade na pergunta 2. Há quanto tempo observou a presença de plantas com esse sintoma?
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
4.	Foi realizada alguma ação de controle?
	(  ) Sim	(  ) Não	(  ) Não soube responder 	(  ) N/A.
5.	Caso afirmativo para a pergunta 4, qual foi o tipo de controle? Citar o bactericida utilizado:
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
6.	Qual a origem do material propagativo das plantas que apresentaram os sintomas?
(  ) Importada: ____________________;  (  ) Outra UF (qual?): _____________________;
(  ) Vizinho: ____________________;        (  ) Procedência desconhecida;
(  ) Não respondeu;                                       (  ) N/A
       
7.	Qual (is) cultivar(s) apresentaram os sintomas?
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
8.	Qual o ano de aquisição do material propagativo que apresentou os sintomas semelhantes ao Cancro bacteriano da videira? _________________________________________________________________________
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___________________________________________________________________________________________

12.	 Qual o destino da produção de uvas produzida na área? 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________       

_____________________________________________________________________________________________       
14.	 Foi realizada por esta autoridade fiscal a inspeção na unidade de produção em busca de sintomas e/ou sinais da praga Xanthomonas campestres pv. viticola, conforme determina o Art. 2º da Instrução Normativa do MAPA nº 02, de 06 de fevereiro de 2014:
	(     ) Foram encontradas plantas suspeitas. 
	(     ) Não foram encontradas plantas suspeitas. 
     (     ) Não realizamos a inspeção na unidade de produção.

15. Número do Termo de Coleta de Amostra (TCA):   _______________________________

Outras Observações: 
_____________________________________________________________________________________________       
_____________________________________________________________________________________________       
_____________________________________________________________________________________________       
_____________________________________________________________________________________________       
_____________________________________________________________________________________________       
_____________________________________________________________________________________________       
_____________________________________________________________________________________________       
_____________________________________________________________________________________________       
_____________________________________________________________________________________________       
_____________________________________________________________________________________________       
_____________________________________________________________________________________________       
.DATA

	LOCAL

	



	CARIMBO E ASSINATURA DA AUTORIDADE FITOSSANITÁRIA

	NOME E ASSINATURA DO PRODUTOR / COMERCIANTE / CONTATO


____________________________________




AUXILIARES DA FISCALIZAÇÃO
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