Ref: CT/AHDLL1-5
Q ’ CERTIFICATION GLOBALG.A.P. - MODULE COMPLEMENTAIRE AH-DLL GROW Mise en

% QUESTIONNAIRE ET DEMANDE D'ENGAGEMENT OPTION 1 application le Page 1surl
Qualisud 01/02/2026

VOS COORDONNEES

Nom, prénom du responsable légal
Nom, prénom et fonction de la personne a contacter
Raison sociale GGN/GLN
Ne° Siret
Adresse
N°TVA
Code postal Téléphone
Commune Email
Latitude (décimal) Longitude (décimal)

Les géocoordonnées peuvent etre trouvées au format décimal par exemple sur le site https://www.torop.net/coordonnees-gps.php

PORTEE DE LA DEMANDE

Raison sociale du fournisseur principal/prestataire de service AH-DLL GROW

La demande de votre fournisseur principal/prestataire de service AH-DLL GROW doit etre jointe a votre dossier. Sans ce document, nous ne
pourrons pas accepter votre demande.

Modules applicables (oui/non)
Module 2: Module 3: Module 4: Module 5:

) Surface (Ha) Surface (Ha) Manutention Module1: . . .
Produit . . K L. Hygiene Hygiene Hygiene lors Corps
Plein champ Sous abri (oui/non) Résidus o . . ;
générale produit du traitement| étrangers

La liste des modules applicables est disponible sur ce lien ou sur www.globalgap.org

CONFIRMATION DE LA DEMANDE D'ENGAGEMENT

Je soussigné(e),

* Déclare que les informations ci-dessus sont exactes et déclare avoir pris connaissance des condtions générales de contrdle, des conditions
financieres associées, les accepter et m'engager au reglement des frais applicables établis,

* Autorise GLOBALG.A.P. et QUALISUD a utiliser les données relatives a l'inscription pour des processus internes et des procédures de sanction le cas
échéant, et demande a QUALISUD de communiquer a GLOBALG.A.P. les informations nécessaires a l'inscription dans la démarche AH-DLL GROW et
a l'enregistrement des controles,

* M'engage a communiquer toute mise a jour des données de la présente demande sans délai a QUALISUD, et nomment tout ajout d'un nouveau site
impliqué dans la production d'un produit engagé pour le module AH-DLL GROW

* Déclare avoir pris connaissance du niveau de publication des données, avoir regu de QUALISUD l'accord de sous-licence et de Certification, en avoir
pris connaissance et m'engage a le respecter

Fait a Le Signature

Contact : globalgap@qualisud.fr - Tel : 05 62 88 13 90 - Qualisud - 2 Allée Brisebois - 31320 Auzeville Tolosane
Pour plus de précisions, retrouvez l'ensemble de la documentation sur https://www.globalgap.org
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