SUIVI DES OPERATIONS DE STERILISATION

Support des 8
pzi ds 1% passage 2°™ passage
(cheminée, Nombre] Nombre] Nombre Nombre Nombre] Nombre| Nombre Nombre
chéneau, Date Numérod de nids| d'ceufs Jde poussingde nids (**)] Date |Numérod de nids| d'ceufs |de poussins| de nids (**)
Adresse terrasse...) ljour/mois] de nid | traités |stérilisés vus non traités Jjour/mois| de nid | traités |stérilisés vus non traités
(**)Nids non traités pour des raisons de difficultés d’acces ou de sécurité.
En cas d'absence de nids ou d'ceuf a l'adresse indiquée, portez la mention RAS et laissez un avis de passage
En cas de refus d'acces, prendre le nom et numéro de la personne si possible.
Les adresses présentant un acces dangereux, diffici le ou impossible (cheminée descellée, toit fibro, m anque de point d'ancrage...), seront justifiées etre  pertoriées

sur le document "ACCES DANGEREUX"




