Chestionar de evaluare a eficienţei tratamentului cu BeeVital HiveClean
Nume apicultor _________________________________  (completaţi)

Prenume apicultor________________________________

Adresa de corespondenţă: Localitatea _____________________Comuna___________________

Strada_________________________nr.______bloc____scara_____etaj_____apartament_________ 

judeţul  (sectorul)________________tel fix____________________tel. mobil__________________
Adresa vetrei permanente a stupinei principale: Localitatea____________________Comuna___________________

Strada_________________________nr.______judeţul  (sectorul)________________

Număr de autorizare/înregistrare ANSVSA__________

Mărimea exploataţiei __________colonii de albine
DETALII REFERITOARE LA TRATAMENTELE CU BeeVital HiveClean EFECTUATE

Cum apreciaţi produsul BeeVital HiveClean?

1. Foarte bun

(bifaţi cu X)   
Explicaţi de ce aveţi această opinie________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Satisfăcător         
Explicaţi de ce aveţi această opinie________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Sunt nemulţumit

Explicaţi de ce aveţi această opinie________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
În cazul în care vă aflaţi în situaţia descrisă la pct. 2 sau 3 vă rugăm să completaţi în continuare acest formular.

STUPINA:  Convenţională

Ecologică      

În perioada de conversie        

Nr. stupi în sistem vertical cu magazii 1/2_____
Nr. de stupi în sistem multietajat____
Nr. de stupi în sistem orizontal____

Alte tipuri de stup (mentionaţi care)___________________ număr_____

VATRA PERMANENTĂ
Intravilan      
Extravilan
-Pavilion

Stupi amplasaţi la sol
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ŢINEŢI ÎNREGISTRĂRI ŞI EVIDENŢE ALE STUPINEI?
a. Carnetul stupinei  
DA
  NU
b. Fişe ale stupului
DA
  NU

c. Altele (menţionaţi)_________________________________________________________________

Termene de schimbare a mătcilor 



-anual    




-la 2 ani     




-la 3 ani    




-la peste 3 ani 
PRODUCŢII obţinute în sezonul trecut 
-Miere             

kg. (cantitate totală)
-Ceară          

kg. (cantitate totală)
-Propolis     

kg. (cantitate totală)
-Roiuri      

buc. (cantitate totală)
-Mătci       

buc. (cantitate totală)
Alte producţii 
-Lăptişor de matcă     

grame

-Venin                        

grame

-Apilarnil                       
kg.
BOLI DIAGNOSTICATE ÎN ULTIMII 2 ANI


1     



2      
 

3       
MIJLOACE DE INTERVENŢIE în cazul bolilor diagnosticate


1  _________________________________________________________________________  


2  _________________________________________________________________________    

 

3  _________________________________________________________________________     
TRATAMENTE PENTRU CONTROLUL VARROOZEI EFECTUATE ÎN ULTIMELE 12 LUNI
Tipul produsului
1. Varachet, varachet forte, varatraz, alte substante pe bază de amitraz

2. Mavrirol, Bayvarol, alte substante pe bază de piretroizi de sinteză
3. Bee Vital

4. Acid oxalic 

5. Acid formic

6. Alte mijloace (specificaţi)_______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Completaţi tabelul de mai jos luând în considerare tipul produsului antivarroa declarat mai sus:
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	tip pro- dus
	Data tratament 1
	Data tratament 2
	Data tratament 3
	Data tratament 4
	Data tratament 5
	Data tratament 6
	Data tratament 7
	Data tratament 8
	Data tratament 9

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numele comerciantului de la care aţi achiziţionat produsul BeeVital HiveClean__________________________
Nr. şi data facturii sau a documentului cu care aţi achiziţionat produsul BeeVital HiveClean_________________
Cantitatea de BeeVital HiveClean achiziţinată__________litri

Mai aveţi recipientele goale în care aţi primit produsul BeeVital HiveClean cu care aţi făcut tratamentele?
 









           DA
     NU
Doza (ml/familie de albine) utilizată pentru un tratament_______

Cum s-a făcut tratamentul:

a. Prin picurare folosind dopul special al flaconului de 0,5 litri

b. Stick

c. Seringă şi ac de seringă

d. Altă metodă (specificaţi)_________________________________________________________

La ce moment al zilei s-au făcut tratamentele

a. Dimineaţa

b. La amiază

c. După-amiaza târziu sau seara

Cum aţi controlat temperatura la care s-a aflat produsul BeeVital HiveClean în momentul tratamentului?

Descrieţi:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Aţi verificat nivelul de infestare cu Varroa înainte de a face tratamentele cu BeeVital HiveClean? DA
  NU


Dacă aţi răspuns DA menţionaţi cum aţi verificat nivelul de infestare cu Varroa?

a. Hârtie de control 

b. Descăpăcire puiet de trântor

c. Altă metodă (specificaţi)______________

Aţi verificat eficienţa tratamentului cu BeeVital HiveClean? DA
     NU


Dacă aţi răspuns DA menţionaţi cum aţi verificat eficienţa tratamentului cu BeeVital HiveClean?

a. Hârtie de control  

b. Altă metodă (specificaţi)__________________________________________________

Ce fenomene deosebite aţi observat în timpul şi în perioada imediat următoare efectuării tratamentului?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
Click aici pentru a trimite prin email acest chestionar. Mulţumim!  
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