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	PLANO DE APLICAÇÃO AÉREA (PAA)1
(n.º 4 do artigo 37.º da Lei n.º 26/2013, de 11 de abril)

	Requerente
Nome ou denominação social: (agricultor, produtor florestal, empresário agrícola ou organização de agricultores, etc.)
_____________________________________________________________________________________________________
Morada ______________________________________________________________________________________________
___________ código postal _________________, telefone ______________, e-mail: _______________________________

Nome e comprovativo da habilitação do técnico que subscreve o PAA: ___________________________________________

	Exploração agrícola ou florestal

Identificação da exploração agrícola ou florestal: _____________________________________________________________
Localização da exploração: _______________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Freguesia: ____________________________________                      Concelho: __________________________________  

Distrito: ______________________________________                       Região: ___________________________________
Indicação dos números de parcelários: _____________________________________________________________________

	Fundamentação da necessidade da aplicação aérea

Caraterização detalhada das circunstâncias que determinam a imprescindibilidade do tratamento fitossanitário por via aérea em detrimento da aplicação terrestre do produto fitofarmacêutico:

_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________



	Caraterização da área a tratar relativamente ao meio envolvente:

zonas habitacionais …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………  (
zonas utilizadas pelo público em geral ou por grupos vulneráveis  ………………………………………………………………………..…………  (
linhas de água  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  (
pontos de captação de água para consumo humano  ………………………………………………………………………………………………….……  (
vias de comunicação  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………  (
zonas protegidas  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………  (



	Tratamentos fitossanitários
	Áreas a tratar

	Nome comercial
	Substância ativa
	Função do produto fitofarmacêutico
	Condições de utilização (rótulo)
	Períodos previstos para os tratamentos fitossanitários (meses)
	Cultura ou espécie florestal
	Inimigo visado ou efeito a atingir
	Superfície a tratar (m2/ha)
	Localização da área a tratar
	Freguesia / Concelho
	Distrito / DRAP
	Identificação dos números parcelários

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Medidas preventivas

Descriminar as medidas para alertar atempadamente:

a) agricultores ou produtores florestais: ____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

b)apicultores: _________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

c) moradores: _________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

d) transeuntes e condutores de veículos incluindo sinalização terrestre: __________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

e) a protecção do ambiente nas proximidades das zonas pulverizadas, nomeadamente através da marcação de limites de zonas de proteção: _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

	Operador aéreo agrícola, aeronaves e equipamento de aplicação aérea

Identificação do operador aéreo agrícola previsto (quando possível): _____________________________________________
Caraterísticas das aeronaves previstas (quando possível): _____________________________________________________
Caraterísticas do equipamento de aplicação aérea (quando possível): ____________________________________________

	Assinatura do técnico que subscreve o PAA:
____________________________________________________________________
	Data da elaboração:
____ / ____ / _______


1)  O PAA incide sobre a programação dos tratamentos fitossanitários a realizar por cada pedido de aplicação aérea a apresentar para cada produto fitofarmacêutico, numa mesma cultura ou espécie florestal e para o mesmo inimigo a combater ou efeito a atingir.
	A preencher pela DRAP:

	Avaliação do PAA: aceitável .… (    não aceitável .…  (                   Parecer n.º : ____________________________

Assinatura: ________________________________                                                        Data: ____ / ___ / ______


	A preencher pela DGAV:

	Avaliação do PAA:   aceitável .… (   não aceitável .…  (            Parecer:    APA, I.P.  .…  (   ICNF, I.P.  .…  (        

Decisão:  aprovado .…  (    não aprovado …  (           
Assinatura: ________________________________                                                       Data: ____ / ___ / ______


	
	
	


	SEDE :  LARGO DA ACADEMIA NACIONAL DE BELAS ARTES, 2 – 1249-105 LISBOA         TELEF. 21 323 95 00 FAX. 21 346 35 18
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