Pest Management Regulatory Agency
__/ Agence de réglementation de la lulte a

Statement of Product Specification

« Type or print clearly

« Leave shaded areas blank * Ne pas écrire dans les

Déclaration des
spécifications du produit

« Ecrire lisiblement ou dactylographler

ntiparasitaire

Dale Recaivad
Dale de réceplion

2. Regisiralion No.
N* d’homologalion

espaces ombrés

Submission No.
N¢ de la demande

3. Product Name - Nom du prodult

AL ietiirus

4. Formulation Type Code (e.g., solutlon = SN)
Code de lormulation du produit (p. ex. : solulion = SN)

LO

5. Name and Address of ApplicanV/Regislrant
Nom et adresse du demandeurlitulaire

App./Reg.Name / nom du demandeur/litulaire
Canadian Forest Service
Atlantic Forestry Centre
PO Box 4000

I'redericton

Counlry/pays

CAVADA

NB 313517

6. Name and Address of Manufacluring or Formulaling Planl
Nom et adresse de I'usine de fabrication du produit

Planl Name / nom de l'usine de fabrication du produil
Canadian Forest Service
Altlantic Forestry Centre
O Box 4000

Fredericton NB 13313 517 More than one plant?
b R g Plus d'une usine?
Telephone no. - N° de léléphone Fax no. - N* de lélécopieur i ol
(123)-456-7890 (123)-456-7890 Oui @Nnﬂ
7. Formulation Slalus - Formulation 8. Viscosity 9. pH
Viscosilé pH
Basic Fornmwilation [ Formulalion de base YYIMM/DD q;‘ ‘{J‘
Dale of previous Sp Form: / P - AL e (
Dale du formulaire précédent de spécifications du produit ; O" I MG '-Lf )\b < |'\é 5

D Allernate Formulation / Formulalion de remplacement

Baslic Formulation Dale. / YY/MM/DD
Date de la formulation de base : LR SRR RLE
Alternate Formulation Dale: / YY/MM/DD

Date de la formulation de

10. Bulk Denslly / Specific Gravity
Masse volumique apparenie /
Masse volumlctu absolue

%Mq O L'(,\c,l-.

1"

(‘1 u'-(w\‘

12305

Flash Poinl / Flame Exlension
Point d'éclair / Propagallon des flammes

r\o‘* (_a-v\[a us“ . l':! Ie 3

12. Product Componani(s) 12. Composani(s) du prodult 13, Suppller Name and Full Addross 14, %wiw { | 15. Centifiad Limits 16. Purpose In the
(Provide chemical name, common/ (Indiquer la nom eginﬁqu-. la nom Nom el adresse compldte du % en (& Nominal of Als) Product /
wrade name, CAS #, % purty, gy kgt o g foumisseur massa |  Limies certinées Réle dans le
registration number and EPA Inerls s ookt aeokmiehif g (at concentration produit
% numéro d'homologation et le numéro
Lisl number, if applicable, In da la lisle des malidres inertes de nominale des m.a.)
accordance with the form Instructions)  rEpA, le cas échéant, conformément
aux instructions fournies sur le
(“ R e formulaire.) a. Lower! |b. Upper !
more space Is required, soe
page) Y (WUtiliser la page suivante au besain.) fibrieus] fidupdneucs
Muttiphe 1] "
Common Name / nom commun oy i D N= nominal
Sup. Name/nom du fournisseur
Chemical Name [ nom chimique Address/adresse
0.00 | lowfinf up/sup
PCP #/ # d'hom, purily/purelé min~ nom
CAS # /4 CAS
e \ j .. 5 . Wailgin Sippiior? FQ] e
| B Sl -(-\f" Scee {- L«] ,‘\)Pb Pa don bumisamr? : .
al e Canadian Forest Service 2
. . [4Ta
; - : antic Forestry Centre
NCOC& pricn Ak okt Atlantic Forestry C .S o reabived
Sactemolalaita s, rus | PO Box 4000 d
R (A [IREL¥ min nom | ., .
9 | Fredericton  NB
e oL il | Ne
~ . 2 - 3
(,mmd-mn Forest Service Susperet
| Atlantic Forestry Centre Q.55 et
A urn L - y
HaO g | PO Box 4000 iagrecteenk
Fredericton NI
iy 8 0 N
min _ nom |
Total %wiw (sum of column 14 - for all components should equal 100%) {00.00
Tolal du % en masse (la somme de la colonne 14 pour lous les composants devrail &tre égale & 100 %) 10%-
17, Certification of Applicant/Registrant Approving Official Source and Bpecifications Verified

Attestation de 'agent aulorisé du demandeurfitulaire

*| certily thal all information contained within this form Is true and complete”
« Je cerlifie que lous les renseignements foumnis dans le présen! formulaire

Source et spécificalions vérifices

sC

coniplete. ' Date Reviewers' Signature
. . " : Dale Signalure de I'examinaleur

Prinled Name g Signalure:
Nom (lelires moulées) : Dr. C. J. Lucarotti Signalure : C_(‘\r._») ( s

25 e(s

:IL(%/Ol ’J_‘_) Telephone: S (& -‘f,’;‘l—; S3Y Fax sClo "'ts-‘l'js—olb
Date: yymmipp Nde (123)-456-7890 e dy (123)-456-7890
Date : télécopleur :
G A

F-Mail; ther:

( LHJ._.- B_QQT._LM IR C N, Autre :

Cour, dlec. :

I'he Applicant/Registrani Is 1o supply the orlginal and one copy of the completed form to the Pest Management Regulatory Agency unless oltherwise direcled.

dolt pré

Led

I+ Health Santé
Canada Canada

PAMRAARLA 6003 (0972002)

ler l'original el une cople du formulaire dument rempll & I'Agence de réglementation de la lutle antiparasitaire 4 moins d'avis conlraire.

Canada



