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                   מדינת ישראל  
                   משרד החקלאות ופיתוח הכפר – השרותים להגנת הצומח ולביקורת
                   השרות להסגר צמחים, בית-דגן: טל. 9681588, פקס. 9681571 – 03  

                       נמל חיפה: טל. 04-8602100, פקס. 8623137 – 04, נמל אשדוד: טל. 8521022, פקס. 8528825 – 08    

תעודת ביקורת מס. ____ / _____________

 הפחתת כמויות       
בקשה לשחרור גרעינים בצובר ומוצרי חקלאות למספוא מנמל 

למילוי ע"י עמילות מכס

תאריך הגשת המסמכים ________________________ שם עמילות מכס ______________________________ 

שם האניה ________________________ מצהר ______________________ ש"מ _____________________ 

שם הטובין ________________________________________ כמות לשחרור (טון) _____________________ 

צורת הטובין:   גרעינים שלמים    גרוס    כופתיות    כוספה    שמן    גלוטן    אחר ________________ 

מקור הטובין ______________________ שם הספק ____________________________________________ 

שם היבואן ________________________ כתובת ______________________________________________ 

מספר עוסק מורשה __________________ טל. ________________________ פקס. ____________________ 

תאריך כניסת האניה לנמל _____________ שעה _________________________   סופי    לא סופי 

אופן הפריקה:   דגון    ישירה, ציין מקום פריקה ________________________   סופי    לא סופי

לשימוש משרדי

בדיקת מסמכים:    תיק Ι    תיק המשך לתיק מספר _____ /  ____________ 

 חשבון ספק     תעודת מקור     רשיון מספוא     תעודה פיטוסניטרית (מקורי)     אנליזות (מקורי) 

המסמכים נבדקו ונמצאו:    תקינים     לא תקינים, הסיבה _______________________________________ ____________________________________________________________________________________ 

בדיקה ויזואלית של המשלוח בנמל: 

בוצעה:    כן     לא, הסיבה ______________________________________________________________ 

מקום הבדיקה:   דגון     נמל, ישירה, מספר רציף ___________    קישון, ישירה. מספר רציף ____________ 

 אתר הלקוח _____________________________    אחר _____________________________________ 

תאריך הבדיקה _______________ שעה _________________ שם מפקח ____________________________ 

תוצאות הבדיקה הויזואלית:   תקין    לא תקין    הערות _________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

  נדגם לבדיקת אפלטוקסין בנמל, מפקח ______________ מספר דגימה _______ תוצאות:   שלילי     חיובי 

  נשלחה דגימה לבית דגן לבדיקת:    כללי      אחר _____________________ תוצאות:    שלילי      חיובי 

הערות _______________________________________________________________________________ 

                 תאריך בדיקה                                              שם מפקח                                                          חתימה

