Verificación de las actividades de prevención y combate de Incendios
CLAVE: FE-05

	Nombre del predio:
	<1>
	Municipio y estado:
	<2>
	Clave ATP:
	<3>

	Fecha:
	<4>
	Anualidad:
	<5>
	Marcar con una X si se detectaron afectaciones por incendio

	
	
	
	
	No
	Sí

	
	
	
	
	
	


	TRABAJOS DE PREVENCIÓN

	Aspectos por evaluar
	Área, rodal,  subrodal

<6>
	Programa de Manejo Forestal 
<7>
	Evaluación en campo

<8>
	Observaciones

<9>

	Apertura de brechas corta fuego
	
	Longitud
	Ancho
	Mes/año
	Longitud
	Ancho
	Mes/año
	

	
	
	km
	m
	         /
	km
	m
	         /
	

	Rehabilitación de brechas corta fuego
	
	Longitud
	Ancho
	Mes/año
	Longitud
	Ancho
	Mes/año
	

	
	
	km
	m
	/
	km
	m
	/
	

	Control de residuos del aprovechamiento 
	
	Superficie
	Fecha
	Superficie
	Mes/año
	

	
	
	ha
	/    a     /
	ha
	/
	

	Quema controlada (definir tipo: total, línea negra)
	
	Longitud
	Ancho
	Mes/año
	Longitud
	Ancho
	Mes/año
	

	
	
	km
	m
	/
	km
	m
	/
	

	Otras medidas de prevención (trípticos, letreros, carteles etc.)
	
	
	
	

	ASPECTOS DE CONTROL Y COMBATE

	Aspectos por evaluar
	Programa de manejo
<7> 
	Evaluación en campo
<8>
	Observaciones
<9>

	No. De brigadas
	
	
	

	No. De integrantes por brigada
	
	
	

	Temporal o permanente
	
	
	

	Tipo (oficial o voluntaria)
	
	
	

	Otros (indicar cuáles)
	
	
	

	INFRAESTRUCTURA

	Aspectos por evaluar
	Programa de manejo

<7> 
	Evaluación en campo

<8>
	Observaciones

<9>

	Equipo
	
	
	

	Campamentos
	
	
	

	Torres de vigilancia
	
	
	

	Otros.
	
	
	

	RESPONSIVA

	GRUPO AUDITOR
	PREDIO AUDITADO

	
	<10>
	
	<12>
	
	<14>
	
	<16>
	

	
	<11>

Persona Auditor Líder
	
	<13>

Persona Auditor de Apoyo
	
	<15>

Persona Titular del Aprovechamiento
	
	<17>

Persona Prestadora de Servicios Forestales
	

	
	<18>
	
	<20>
	
	<22>
	
	<24>
	

	
	<19>

Persona Especialista de Apoyo
	
	<21>

Persona Especialista de Apoyo
	
	<23>

Secretario del comisariado
	
	<25>

Tesorero del comisariado
	

	
	<26>
	
	<28>
	
	
	
	
	

	
	<27>

Persona Especialista de Apoyo
	
	<29>

Persona Especialista de Apoyo
	
	
	
	
	


Guía para llenado del formato

(No imprimir)

· Llenar un formato por anualidad
· Las observaciones en el apartado <9> son obligatorias.
· En la responsiva, solamente incluir a las personas aplicables.
· En caso que el formato requiera más de una página, deberá ser también rubricado por las personas firmantes en todas las hojas donde no se encuentre la responsiva
	No.
	CONCEPTO

	1
	Nombre del predio auditado.

	2
	Municipio y estado donde se localiza el predio.

	3
	Clave de ATP asignada por la CONAFOR.

	4
	Fecha de llenado del formato.

	5
	Anualidad evaluada.

	6
	Número de identificación del área de aprovechamiento, área de corta, unidad mínima de manejo (UMM), rodal o subrodal evaluados.

	7
	Registrar lo indicado en el PMF en relación a los aspectos de la izquierda. Las casillas de longitud, anchura y mes/año se refieren a las características de las actividades y las fechas programadas para su ejecución.

	8
	Registrar las observaciones realizadas en campo sobre los aspectos listados a la izquierda. Las casillas de longitud, anchura y mes/año se refieren a las características de las actividades y las fechas observadas de ejecución de las actividades.

	9
	Observaciones obligatorias respecto a lo observado en campo en relación a los aspectos evaluados de prevención y control de incendios.

	10
	Firma de la persona Auditor Líder.

	11
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Auditor Líder.

	12
	Firma de la persona Auditor de Apoyo (cuando exista).

	13
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Auditor de Apoyo (cuando exista).

	14
	Firma de la persona Titular del Aprovechamiento.

	15
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Titular del Aprovechamiento.

	16
	Firma de la persona Prestadora de Servicios Forestales.

	17
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Prestadora de Servicios Forestales.

	18
	Firma de la persona Especialista de Apoyo 1 (cuando exista).

	19
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Especialista de Apoyo 1 (cuando exista).

	20
	Firma de la persona Especialista de Apoyo 2 (cuando exista).

	21
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Especialista de Apoyo 2 (cuando exista).

	22
	Firma del secretario del comisariado (cuando exista).

	23
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE del secretario del comisariado (cuando exista).

	24
	Firma del tesorero del comisariado (cuando exista).

	25
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE del tesorero del comisariado (cuando exista).

	26
	Firma de la persona Especialista de Apoyo 3 (cuando exista).

	27
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Especialista de Apoyo 3 (cuando exista).

	28
	Firma de la persona Especialista de Apoyo 4 (cuando exista).

	29
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Especialista de Apoyo 4 (cuando exista).
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