ANALISIS
FOLIAR

LABORATORIO DE AGRODIAGNOSTICOS DE PUEBLA

REGISTRO DE MUESTRAS

Fecha de muestreo: No. Muestra:

Nombre del propietario o interesado:

Domicilio:

Correo: Tel:

Municipio: Estado:

Cultivo: Variedad:

Coordenadas

Latitud Norte: Longitud Oeste:

Parte vegetal. Tallo [] Hoja [_] DDS/EF:

Aplicacién foliar (Reciente 7 dias): Si [] No []
Origen de muestra:  Campo [] Invernadero [ Bodega []

Otro:

Técnico:

: 2 Av. Prolongacion Miguel Hidalgo 2107 (&R 01 (222)261-23-46 Ext. 13 (8
B tapcesavep@gmaiicon (@) 1o Cholu, Puebia Mexico, O wwcesavep orgms g Qocsavep

COMITE ESTATAL
DE SANIDAD VEGETAL
DELESTADO DE PUEBLA

Nombre del predio: Localidad:



