
 
 
 
 
SCHOOL:______________________________________________________ 
 
SUBJECT:  Written Notification of Pesticide Use        
 
 
Dear Parent: 
 
The following notification is being sent to you in an effort to comply with the Rhode 
Island Pesticide Control Act 23-25-37.  Please be assured that the Providence School 
Department will only allow pesticide application to be performed by a vendor 
holding a valid Commercial Pesticide License. 
 

1) DATE WHEN THE PESTICIDE USE SHALL COMMENSE/CONCLUDE: 
 

Beginning Date: __________________ Ending Date: __________________ 
 

2) THE SPECIFIC LOCATION OF THE PESTICIDE USE: 
 

 
3) PESTICIDE INFORMATION (check all that will be used) 

 
PRODUCT NAME  DESCRIPTION/PURPOSE OF TREATMENT  
 

 WASP FREEZE  Wasp/Hornet Killer 
 CONTRAC   Rat/Mouse Bait 
 SIEGE GEL   Cockroaches/Pressurized Bait Trap 
 STICK-EM   Glue Traps 
 DRIONE   Insecticide 
 BORID   Roach/Ant Powder 
 DITRAC   Rats/Mice 
 MAXFORCE   Roach Bait Stations 
 FIRST LINE   Termite Bait Station 
 SUSPEND INSECTICIDE Insecticide 
 DRAX    Cockroach Bait Treatment 
 PEST CATCHERS  Mouse/Insect Glue Traps 
 OTHER________________________________________________________ 
 OTHER________________________________________________________ 
 
Sincerely, 
 
Building Principal                                                                              
 



 
 
 
 
ESCUELA:   ______________________________________________________ 
 
ASUNTO:     Notificación por Escrito del Uso de Pesticidas        
 
 
Estimado Padre/Madre/Encargado: 
 
Le estamos enviando esta notificación, como parte de nuestro esfuerzo por cumplir 
con el Acta23-25-37 de Control de Pesticidas en Rhode Island.  Por favor, tenga la 
seguridad de que el Departamento Escolar de Providence solamente permitirá que 
la aplicación de pesticidas sea realizada por una empresa que cuente con una 
Licencia Comercial Para Pesticidas válida.   

1) FECHA DE INICIO Y TERMINACION DEL USO DE PESTICIDAS: 
 

Fecha de inicio: __________________ Fecha de conclusión : __________ 
 

2) LUGAR ESPECIFICO EN EL QUE SE USARA INSECTICIDA: 
 

 
3) INFORMACION ACERCA DEL PESTICIDA (Marque todos los que se usarán) 

 
NOMBRE DEL PRODUCTO  DESCRIPCION/PROPOSITO  
 

 WASP FREEZE    Exterminador de avispas y abejorros 
 CONTRAC     Cebo para ratas/ratones 
 SIEGE GEL     Trampa presurizada para cucarachas  
 STICK-EM     Trampas con goma/pegamento 
 DRIONE     Insecticida 
 BORID     Polvo contra cucarachas y hormigas 
 DITRAC     Ratas/Ratones 
 MAXFORCE     Cebo para cucarachas 
 FIRST LINE     Cebo para termitas 
 SUSPEND INSECTICIDE   Insecticida 
 DRAX      Tratamiento con cebo para cucarachas 
 PEST CATCHERS    Trampas de pegamento para ratones/insectos 
 OTRO________________________________________________________ 
 OTRO________________________________________________________ 
 
Respetuosamente, 
 
Director 


