

    ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΕΞΑΓΩΓΗ



ΠΡΟΣ
ΤΟΥ (Ονομα επιχ/σης)________________________________  ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ Α.Μ.Θ.
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ________________________________________ Δ.Α.Ο. & K. ΔΡΑΜΑΣ 
Δ/ΝΣΗ _____________________________________   Διοικητήριο, 66100 ΔΡΑΜΑ
ΤΗΛΕΦΩΝΟ _________________________________    Τηλ.: 25213 51247,
Φαξ: 25213 51204
ΑΦΜ ______________________________________    Ηλ. ταχ.: u13409@minagric.gr
ΗΜΕΡ. ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΙΤΗΣΗΣ _____________________            
     simoglouk@pamth.gov.gr
(Η αίτηση υποβάλλεται 1-5 εργάσιμες πριν την αναχώρηση των φορτίων)                  

Παρακαλώ να κάνετε τον απαραίτητο φυτοϋγειονομικό έλεγχο στα παρακάτω περιγραφόμενα  είδη για την εξαγωγή τους από τη χώρα μας
	α/α
	ΕΙΔΟΣ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ


	ΕΙΔΟΣ ΣΥΣΚΕΥΑΣΙΑΣ
	ΑΡΙΘΜΟΣ ΣΥΣΚΕΥΑΣΙΩΝ
	ΠΟΣΟΤΗΤΑ
(καθ. βάρος ή όγκος ή τεμάχια)
	ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΒΑΡΟΣ

(Kgr)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Χώρα προορισμού _________________________________________________________________________

Σήμανση (τίτλος συσκευασίας, κωδικός παρτίδας κ.λ.π.)____________________________________________
Μέσο μεταφοράς ________________________________________ Αρ. αυτ/του _______________________
Ημερ/νία αποστολής (αναχώρησης) του φορτίου _________________________________________________
Ονοματεπώνυμο Εκτελωνιστή ________________________________________________________________
Ονοματεπώνυμο και Δ/νση παραλήπτη _________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Αριθμός Δελτίου Αποστολής /Τιμολογίου ________________________________________________________
Συνημμένα υποβάλλω :
1. Φυτοϋγειονομικές απαιτήσεις της χώρας προορισμού   ( (σημειώστε x)
2. Δελτίο Χημικής ανάλυσης     ( 
3. Έγραφη δήλωση με τις τυχόν μεταχειρίσεις που έγιναν (π.χ. απολύμανση  κλπ.)  (
ΕΛΕΓΧΟΣ

Ημερ/νία ελέγχου___________________________

Ονοματεπώνυμο ελεγκτή/Υπογραφή____________



Υπογραφή
_________________________________________
Παρατηρήσεις ______________________________

_________________________________________
