
 
 

Allegato 1.6 bis
 
Ordinanza n. _______del _________ 

Spett.le Comune di _______ 
 
fax n. _____________________
indirizzo PEC: _____________
Spett.le AUSL 
Dipartimento Sanità Pubblica di 
_______________ 
fax n. __________ 
indirizzo PEC: ______________

 
COMUNICAZIONE DI DISINFESTAZIONE ADULTICIDA CONTRO LA ZANZARA E ALTRI 

INSETTI DI INTERESSE PUBBLICO ANCHE TRAMITE UTILIZZO DI IMPIANTI 
AUTOMATICI DI DISTRIBUZIONE DEI PRODOTTI CONTRO LE ZANZARE 

(Allegato 1.6 bis) 
Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________________
nato/a a_________________________________________il_________________________________
residente in _________________________via________________________________n.___________
telefono____________________e-mail___________________PEC___________________________
in qualità di 
 

 

 
COMUNICA 

 
che in data ____________intende eseguire attività di disinfestazione adulticida nelle seguenti aree: 

 ___________________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________

 
Che verrà utilizzato il seguente prodotto Biocida o PMC:  
nome commerciale____________________________ principio/ attivo/i _____________________________
 
I trattamenti contro le zanzare adulte saranno eseguiti con la seguente attrezzatura: 
 

re o portatili a funzionamento 
elettrico 

 
 

con le caratteristiche tecniche riportate nella scheda allegata. 
 
La disinfestazione verrà eseguita in orario crepuscolare/notturno o nelle prime ore del mattino, e più 
precisamente dalle ore ________alle ore_________ 
 
A tale proposito dichiara di aver ottemperato alle prescrizioni della ordinanza n. _________ del 
___________ in ordine alle attività di lotta integrata in essa descritte. 
 
Si allega la DICHIARAZIONE DI TRATTAMENTO ADULTICIDA che recepisce integralmente le 

ilizzo dei trattamenti adulticidi contro le 
 

 



 
Nel caso in cui le operazioni, come fortemente consigliato, siano effettuate da personale professionalmente 
competente, la dichiarazione sarà 
trattamento.
 

 Il Proprietario-
________________________________ 

 



 
 

 
Allegato 1.6 quater

 
Ordinanza n. ______ del ________ 

 
AVVISO DI TRATTAMENTO ADULTICIDA  

IN AREA PRIVATA 
 
 

 
SI COMUNICA CHE  

 
 

 
 

 
 
 

sarà eseguito un TRATTAMENTO DI DISINFESTAZIONE ADULTICIDA per la limitazione della 
diffusione della zanzara ed altri insetti di interesse pubblico. 

 
 
Il presente avviso ha lo scopo di garantire la massima informazione alla popolazione interessata e 

 
 
 

ttuato da: 
 

 
 

 
 

 
-Romagna per il corretto utilizzo 

dei trattamenti adulticidi contro le zanzare, prevede le seguenti raccomandazioni: 
 

1. 

2. tenere chiuse porte e finestre negli orari sopra indicati; 

3.  nelle aree cortilive nelle tre ore 
successive; 

4. coprire con teli le colture pronte per il consumo negli eventuali orti presenti; 

5. 
attendere almeno 3 giorni. 

 
In caso di necessità contattare il numero: _____________________ 
 



 

Allegato 1.6 ter 
Ordinanza n. _______ del _________ 
 
 

DICHIARAZIONE DI TRATTAMENTO CONTRO GLI ADULTI DI ZANZARA 
 
 
 
Il/la sottoscritto/a________________________________________ nato/a a_________________________

Il ________________residente in ____________________via ________________________n.__________

Codice fiscale_____________________________telefono_______________________________________

e-mail ___________________PEC__________________________ 

 
in qualità di  
 

 

 

 

via_________________________________________________________________n.__________________

partita IVA ___________________________________________________________ 

 
 
dichiara: 
 

  che la popolazione residente nelle aree limitrofe alla zona oggetto del trattamento sarà avvisata previa 
affissione di apposita cartellonistica secondo il modello Allegato 2 - AVVISO DI TRATTAMENTO 
ADULTICIDA IN AREA PRIVATA - allegato in copia alla presente dichiarazione, apposto almeno 48 

 
 

  
 

 interrotta immediatamente in caso di passaggio di persone a piedi durante 
 

 
  che il trattamento sarà interrotto in presenza di brezza e raffiche di vento superiore a 8 Km/h o in caso di  
pioggia; 

 
 che non verranno effettuati trattamenti 

 
   

arbustiva ed arborea durante il periodo di fioritura, dalla schiusura dei petali alla caduta degli stessi, 
nonché sulle piante che producono melata (attenzione particolare nel caso di viali di tigli sia nel periodo di 
fioritura sia per la frequente presenza di melata); 

 
   o nelle aree limitrofe alla stessa, entro una fascia 

 
 

  



 

  di avere recepito e di 

- Attrezzature per i trattamenti adulticidi, 

- Formulati adulticidi/insetto repellenti 

- Sicurezza personale, pubblica e ambientale, 

- 
(PMC/Biocidi Formulati adulticidi). 

 
 
Allegati obbligatori da presentare unitamente ai fini della ricevibilità e validità della comunicazione: 
 

 etichetta del prodotto biocida o PMC, scheda di sicurezza e scheda tecnica (SDS e ST) del prodotto 
utilizzato 

 
 
 

Il Titolare della ditta  
 

_________________________________ 

Il Proprietario-
 

__________________________________
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

del trattamento agli Enti in indirizzo i quali si riservano di effettuare specifici sopralluoghi 
finalizzati:  
- alla valutazione preliminare circa la necessità del trattamento (presenza di focolai di sviluppo 

larvale, applicazione di metodi larvicida);  

- alla verifica di quanto nella presente dichiarato e alla corretta esecuzione degli interventi nel 
rispetto de

 

 
* i 5 (cinque) giorni scattano dalla ricezione della comunicazione 


