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LABORATORIO DE AGRODIAGNOSTICOS DE PUEBLA

REGISTRO DE MUESTRAS

Fecha de muestreo: No. Muestra:

Nombre del propietario o interesado:

Domicilio:
Correo: Tel:
Nombre del predio: Localidad:
Municipio: Estado:
Profundidad: Superficie:
Coordenadas
Latitud Norte: Longitud Oeste:
Cultivo Anterior: Variedad:
Cultivo a establecer/do: Variedad:
Motivo de la muestra:
Cumplimiento de laNom: [ Campafia fitosanitaria: L
Requisitos para comercializar: [_] Manejo integrado de plagas: [_]
Movilizacién: | Otros (especifique): O

Técnico:

COMITE ESTATAL
DE SANIDAD VEGETAL
DELESTADO DE PUEBLA

. Av. Prolongacion Miguel Hidalgo 2107 01(222)2-61-23-46 Ext. 113 . @cesavep
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