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	ПОКАЗНИКИ ДЛЯ ВИЗНАЧЕННЯ ПРИДАТНОСТІ СОРТУ ДЛЯ ПОШИРЕННЯ В УКРАЇНІ
INDICES TO ASSESS SUITABILITY OF VARIETY FOR DISSEMINATION IN UKRAINE

	

	1. Вид
Species
	Шавлія відхилена

Gentian sage
	
	Salvia patens Cav.

	

	2. Заявник(и)
Applicant(s)

	Ім’я (назва)
Name (denomination)
	     

	3. Назва сорту:
Variety denomination
	     

	

	4. Зона, запропонована для вирощування:
Zone proposed for cultivation
	Полісся  FORMCHECKBOX 

Woodlands
	Лісостеп  FORMCHECKBOX 

Forest-Steppe
	Степ  FORMCHECKBOX 

Steppe
	Закритий ґрунт  FORMCHECKBOX 

Greenhouse

	

	5. Показники 
     Indices 

	

	Показник
Index
	Значення
Value

	Напрям використання: овочевий, пряноароматичний
Purpose of use: vegetable, potherbs

	Висота рослин, см
Plant height, cm
	     

	Урожайність надземної маси, т/га
Yield of green herbal tops,  ton per ha
	     

	Урожайність насіння, кг/га
Seed yield, kg per ha
	     

	Тривалість періоду від відростання до цвітіння, діб
Period from outgrowth to flowering, days
	     

	Кількість зрізувань  рослин, шт.
Number of times the plants have been cut off
	     

	Вміст у зеленій масі:
Herbage composition:
	

	- ефірної олії, %
- ether oil, %
	     

	- каротину, мг %
- carotin, mg %
	     

	- аскорбінової кислоти, мг/100 г
- ascorbic acid, mg per 100 g
	     

	Продуктивне довголіття, років
Productive longevity, years
	     

	Зимостійкість, бал (1–9)
Winter hardiness, code (1 to 9)
	     

	Посухостійкість, бал (1–9)
Drought resistance, code (1 to 9)
	     

	Стійкість проти збудників хвороб, бал (1–9):
Resistance to pathogens, code (1 to 9):
	

	- вказати виявлені:      
- іndicate as detected:  
	     


	Стійкість проти шкідників, бал (1 – 9):

Resistance to pests, code (1–9):
	

	· вказати виявлені:      
· indicate as detected: 
	     


	6. Наведена інформація є достовірною:
I hereby declare that, to the best of  my knowledge and belief, the information provided  herewith is correct:

	

	Ініціали та прізвище уповноваженої особи:
Applicant’s name
	     
	

	

	Підпис
Signature
	
	Дата:
Date
	     -     -     

	

	М.П.
Seal
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