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FORMATO
TECNICO COMPLEMENTARIO
PARA LA SOLICITUD DE APOYO

SANEAMIENTO FORESTAL

\_coNaFor

Hojalde 4

Folio
del apoyo

Folio
del predio

Folio de
la solicitud

Llene el formato con letra legible, evite espacios en blanco, tachaduras y/o enmendaduras.
Toda la informacion requerida es importante en la gestion de su tramite.

1. Nombre y ubicacion del predio objeto del saneamiento

Predio:

COMISION NACIONAL FORESTAL

Paraje (en caso de existir dentro del predio):

Municipio: Estado:

Superficie del predio (ha.): Altitud (msnm):

Datum de referencia utilizado:

Vértices (Long. DDD° MM’SS.S”” W); (Lat. DDD° MM’SS.S” N )

En caso de requerir anotar mas vértices favor de anexar una hoja, utilizando el mismo formato.

En caso de requerir mas espacio para adicionar predios favor de anexar las hojas necesarias utilizando
el mismo formato.

Numero de vértice Longitud W Latitud N
1 o ' i " o ’ u"
2 o ' u o ' "
3 o ' u ) ' u
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5 [ ' u o ' . “

o [ u

6 o U u
Nota: las coordenadas deberdn registrarse de acuerdo a la forma del drea o poligonal utilizando los métodos y formatos
desarrollados por CONAFOR.

2. Informacion general
1. El proyecto cuenta con notificacion de saneamiento: Si No

3. El proyecto cuenta con autorizacion de aplicacion de medidas de control: Si No

4. Tipo de agente causal:

Insectos descortezadores Enfermedades

Insectos defoliadores o chupadores Plagas de raiz

Plantas parasitas y epifitas Plagas de conos

Insectos barrenadores Otros

Nombre cientifico:

Arbol



2011

Si No Nombre:

Si No Nombre:

Brigadas Renta de maquinaria y equipo

Insumos y herramienta Asistencia técnica

Superficie total afectada (ha.)
Superficie total a sanear (ha.)

Volumen (mts.3 RTA) En caso que aplique

Especies hospedantes, con porcentaje de afectacion por especie
Nombre del Hospedero % de afectacion

Nombre del Hospedero % de afectacion

Mecanico Mecanico-quimico
Quimico Biologico

Otro (especifique)



2011

Nombre completo del Responsable Técnico:

Propuesta Técnica

(Describir brevemente en este espacio las principales actividades)

Duracion
Actividad
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SANEAMIENTO FORESTAL Hoja 4 de 4

El solicitante declara bajo protesta de decir verdad que:

* Toda informacion manifestada ante la ConAFoR, resulta cierta, y en su caso, los documentos presentados son
copia fiel de su original.

* Que ha leido y comprendido los alcances y efectos legales de esta solicitud, por lo que es su voluntad a dar
estricto cumplimiento a los requisitos y obligaciones que se deriven de la presente, en caso de resultar benefi-
ciario del programa ProArbol.

* No ha sido sancionado por la comision de delitos contra el medio ambiente y la gestion ambiental.

* Tiene la libre y legal disposicion del predio en el que pretende aplicar el apoyo solicitado, sin estar pendiente
ninguna resolucion de cualquier litigio relacionado con la propiedad o posesion del mismo.

* No ha sido sancionado con la cancelacion de apoyos por parte de la ConaFoR en los cinco anos anteriores a la
fecha de presentacion de esta solicitud.

* No haber recibido con anterioridad de esta dependencia o de alguna otra que integra la Administracion Publica
Federal, un apoyo para el mismo fin que el aqui solicitado.

* Esta de acuerdo en que los resultados de la asignacion de apoyos se le den a conocer a través de la pagina de la
ConAFoR.

Lugar y fecha de recepcion:

Firma del solicitante o su(s) representante(s) legal(es)

Nombre, cargo y firma * Nombre, cargo y firma *

Nombre, cargo y firma *

Nombre, cargo y firma del que recibe la solicitud

Sello de recepcion oficial en ventanilla

Uso exclusivo de la Comision Nacional Forestal

12. precalificacion (Con base en los criterios de prelacién establecidos en los lineamientos)

Notificacion Area natural protegida
Concepto deT - Agente Causal o especiesdentrodela  Criterios sociales Total
S ICHED NOM- -059-SEMARNAT-2001?
Puntos

Dictamino
Nombre y Firma del Técnico de Sanidad de la ConaFor Estatal

*En caso de no saber firmar, imprimir la huella del pulgar de la mano derecha. La falta de firma o de impresién dactilar sera motivo de
descalificacion de la solicitud.

“Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa”.

El personal adscrito a este programa esta obligado a dar asesoria para el llenado de este formato; la asesoria y el formato
son GRATUITOS.
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