Evaluación de la regeneración
CLAVE: FE-04

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

	Fecha:
	<4>
	Anualidad:
	<5>
	Tipo de muestreo:
	<6>


	REVISIÓN DE GABINETE

	Área, UMM, rodal o subrodal
	Tratamiento aplicado
	No. de sitios de muestreo
	Intensidad de muestreo
	PROGRAMA DE MANEJO FORESTAL

	
	
	
	
	Superficie (ha)
	Género y especie
	Densidad de regeneración meta (árboles /ha) o (unidades/ha)

	<7>
	<8>
	<9>
	<10>
	<11>
	<12>
	<13>

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	VERIFICACION EN CAMPO

	Área, UMM, rodal o subrodal
	Superficie

(ha)
	Género y especies
	Altura promedio (cm)
	Densidad (árboles/ha) o (unidades/ha)
	Distribución 

	<7>
	<14>
	<15>
	<16>
	<17>
	<18>

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Área, UMM, rodal o subrodal
	Sobrevivencia (%)
	Vigor
	Estado fitosanitario
	Edad

(años)
	Porcentaje de rebrotes (%)
	Densidad de rebrotes (rebrotes/ha)

	<7>
	<19>
	<20
	<21>
	<22>
	<23>
	<24>

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES DE REGENERACIÓN 

	<25>



	RESPONSIVA

	GRUPO AUDITOR
	PREDIO AUDITADO

	
	<26>
	
	<28>
	
	<30>
	
	<32>
	

	
	<27>

Persona Auditor Líder
	
	<29>

Persona Auditor de Apoyo
	
	<31>

Persona Titular del Aprovechamiento
	
	<33>

Persona Prestadora de Servicios Forestales
	

	
	<34>
	
	<36>
	
	<38>
	
	<40>
	

	
	<35>

Persona Especialista de Apoyo
	
	<37>

Persona Especialista de Apoyo
	
	<39>

Secretario del comisariado
	
	<41>

Tesorero del comisariado
	

	
	<42>
	
	<44>
	
	
	
	
	

	
	<43>

Persona Especialista de Apoyo
	
	<45>

Persona Especialista de Apoyo
	
	
	
	
	


Guía para llenado del formato

(No imprimir)

· Llenar un formato por anualidad
· Las observaciones en el apartado <25> son obligatorias.
· Se pueden agregar o eliminar tantas filas como sea necesario.

· 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
	Tipo de muestreo.

	7
	Número de identificación del área de aprovechamiento, unidad mínima de manejo (UMM), área de corta, rodal o subrodal evaluado.

	8
	Tratamiento aplicado en el área de aprovechamiento, área de corta, unidad mínima de manejo (UMM), rodal o subrodal evaluado.

	9
	Número de sitios de muestreo.

	10
	Intensidad de muestreo realizado.

	11
	Superficie en hectáreas (ha) del área de aprovechamiento, área de corta, unidad mínima de manejo (UMM), rodal o subrodal indicada en el PMF.

	12
	Género y especie indicada en el PMF.

	13
	Densidad de regeneración meta en árboles por hectárea (árboles/ha) o unidades por hectárea (unidades/ha) según corresponda establecida en el PMF. Eliminar del encabezado las unidades que no apliquen.

	14
	Superficie en hectáreas (ha) del área de aprovechamiento, área de corta, unidad mínima de manejo (UMM), rodal o subrodal de acuerdo con lo verificado en campo.

	15
	Género y especie observada en campo.

	16
	Altura promedio en centímetros (cm) de los ejemplares observados en campo.

	17
	Densidad de regeneración observada en árboles por hectárea (árboles/ha) o unidades por hectárea (unidades/ha) como resultado de la aplicación del tratamiento.

	18
	Indicar el tipo de distribución de los ejemplares (homogénea, manchones, etc.).

	19
	Indicar el porcentaje de sobrevivencia observado en campo.

	20
	Bueno / Malo.

	21
	Estado fitosanitario con base en criterios y metodologías conocidas.

	22
	Edad aproximada de los ejemplares en años observados en campo.

	23
	Porcentaje superficie (%) que presenta rebrotes en el área evaluada.

	24
	Densidad de rebrotes en número de rebrotes por hectárea (rebrotes/ha).

	25
	Observaciones obligatorias sobre la condición de la regeneración verificada en campo.

	26
	Firma de la persona Auditor Líder.

	27
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Auditor Líder.

	28
	Firma de la persona Auditor de Apoyo (cuando exista).

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

	30
	Firma de la persona Titular del Aprovechamiento.

	31
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Titular del Aprovechamiento.

	32
	Firma de la persona Prestadora de Servicios Forestales.

	33
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Prestadora de Servicios Forestales.

	34
	Firma de la persona Especialista de Apoyo 1 (cuando exista).

	35
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Especialista de Apoyo 1 (cuando exista).

	36
	Firma de la persona Especialista de Apoyo 2 (cuando exista).

	37
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Especialista de Apoyo 2 (cuando exista).

	38
	Firma del secretario del comisariado (cuando exista).

	39
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE del secretario del comisariado (cuando exista).

	40
	Firma del tesorero del comisariado (cuando exista).

	41
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE del tesorero del comisariado (cuando exista).

	42
	Firma de la persona Especialista de Apoyo 3 (cuando exista).

	43
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Especialista de Apoyo 3 (cuando exista).

	44
	Firma de la persona Especialista de Apoyo 4 (cuando exista).

	45
	Nombre tal como aparece en credencial IFE o INE de la persona Especialista de Apoyo 4 (cuando exista).
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