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SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA EL USO DE LA MARCA QUE ATESTIGUA LA APLICACION  DE TRATAMIENTOS FITOSANITARIOS EN EMBALAJE DE MADERA DE ACUERDO A LA  NOM-144-SEMARNAT-2012
PERSONA FISICA O MORAL
Nombre o Razón Social 	
R. F. C. ___________________________________ Identificación oficial 	
Domicilio 	
C. P. ____________ Municipio ___________________________ Estado 	
Tel., fax y correo electrónico 	
REPRESENTANTE LEGAL
Nombre___________________________________________ R. F. C. 	
Domicilio 	
C. P. ____________________ Municipio ______________________ Estado 	
Tel., fax y correo electrónico 	
MEDIDA FITOSANITARIA SOLICITADA PARA APLICAR (TRATAMIENTO)
Tratamiento Térmico ________________ Tratamiento con Bromuro de Metilo 	
UBICACION DONDE DESEA PRESTAR EL SERVICIO DE MEDIDA FITOSANITARIA (TRATAMIENTO)
Domicilio 	
C. P. ________________ Municipio ______________________ Estado 	
ESPECIFICACIONES TECNICAS DE LA INSTALACION DE TRATAMIENTO TERMICO
Capacidad Estimada (m3) __________________
Dimensiones de la instalación (en metros):
Alto _______________ Ancho ______________ Largo ________________
Tipo de Fuente de Energía:
Gas L. P. __________ Gas Natural___________ Desperdicio de madera 	
Otro (especificar) 	
No. de sensores para la medición de la temperatura ___________Tipo de sensor 	
Descripción del Sistema de calefacción
	
Descripción del Sistema de Medición, Regulación, Registro y Gráficas del proceso  de Tratamiento 	
	
Descripción del Sistema de Circulación de aire 	
	
ESPECIFICACIONES TECNICAS DE LA INSTALACION DE TRATAMIENTO CON BROMURO DE METILO (de acuerdo al numeral 6.2.3 de la Norma indicar si se cuenta con el equipo requerido).
	
	
Capacidad de la Cámara de fumigación (m3) __________ Dimensiones de la Instalación (en metros):
Alto________________________ Ancho ____________________ Largo _____________________
ANEXOS
a)	Copia simple de Acta constitutiva
b)	Copia simple del poder notarial de la persona que realiza el trámite
c)	Copia de carta poder (en caso de representantes de personas físicas)
d)	Copia del Registro Federal de Contribuyentes
e)	Copia de Identificación Oficial
f)	Copia del CURP
g)	Gráficas de tratamiento térmico
Nombre y firma del propietario o representante legal
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CONSTANCIA DE TRATAMIENTO APLICADO DE ACUERDO A LA NOM-144-SEMARNAT-2012
PERSONA FISICA O MORAL AUTORIZADA:
_______________________________________________________________________________
NUMERO UNICO ASIGNADO MX-_____________________________________
DATOS DEL SOLICITANTE DEL SERVICIO:
Nombre, denominación o razón social: ______________________________________________________
Domicilio: _____________________________________________________________________________
Teléfono: __________________________ Dirección de correo electrónico: ___________________________________________________________________________________
TRATAMIENTO FITOSANITARIO APLICADO:
HT (   ) 	MB (   )
FECHA DE APLICACION DEL TRATAMIENTO FITOSANITARIO: _______________________________
TIPO DE EMBALAJE (TARIMA, CAJA, CARRETES, CALZAS, ETC.)
TRATADO: _____________________________
NUMERO DE PIEZAS: __________________________________________________________________
VOLUMEN EN METROS CUBICOS: ______________________________________________________
EMBALAJE DE MADERA:
Nuevo (   )	usado (   )	reparado (   )	reciclado (   )
TIEMPO DESDE EL INICIO HASTA ALCANZAR LOS PARAMETROS ESTABLECIDOS EN LA  NOM-144-SEMARNAT-2012 Y EL TIEMPO QUE PERMANECIO BAJO DICHAS CONDICIONES:
TRATAMIENTO TERMICO
Hora inicial de aplicación: __________________ Temperatura inicial del tratamiento: ______________
Hora final de aplicación: ____________________ Temperatura final del tratamiento: _______________
Tiempo de aplicación a 56°C: _______________________
Tiempo total del tratamiento: ________________________
TRATAMIENTO DE FUMIGACION
Hora inicial de aplicación: __________________ Concentración inicial: ______________________
Hora final de aplicación: ___________________ Concentración final: _______________________
Tiempo total de exposición: _________________ Cantidad utilizada (kg): _____________________
Nombre y firma del propietario o representante legal


_____________________________
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INFORME DE LOS TRATAMIENTOS APLICADOS DE ACUERDO A LA NOM-144-SEMARNAT-2012
FECHA DE ENTREGA (DIA/MES/AÑO): ________________________________________________
PERSONA FISICA O MORAL
Nombre o Razón Social
REPRESENTANTE LEGAL
Nombre __________________________________________ R. F. C. 	
NUMERO UNICO ASIGNADO POR LA SECRETARIA: MX- ______________
Periodo del (día/mes/año) _______________________ al (día/mes/año) ______________________
Número total de tratamientos aplicados en el periodo: _______________________
TRATAMIENTO FITOSANITARIO APLICADO:
HT (   ) 	MB (   ) cantidad (kg) total utilizado de MB1: ____________________________

	Nombre o razón social del solicitante del servicio
	Folio(s)
	Cantidad de embalaje tratado (piezas)
	Tipo de embalaje*
	Condición del embalaje tratado**

	
	Folio inicial
	Folio final
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



1. Este campo sólo será utilizado para las personas físicas o morales autorizadas para la aplicación de fumigación con bromuro de metilo (decisión XX/6 de las Partes para el Protocolo de Montreal).
* Anotar únicamente el número correspondiente: 1 tarimas, 2 carretes, 3 cajas, cajones y huacales, 4 madera para estiba y calzas, 5 otro tipo de embalaje.
** Anotar únicamente el número correspondiente: 1 nuevo, 2 usado, 3 reparado, 4 reciclado
Nombre y firma del propietario o representante legal
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AVISO DE RENUNCIA A LA AUTORIZACION PARA LA APLICACION DE LOS TRATAMIENTOS FITOSANITARIOS
PERSONA FISICA O MORAL
Nombre o Razón Social
	
R. F. C.________________________________ Identificación Oficial 	
Domicilio
	
C. P. ____________ Municipio _________________________Estado 	
Teléfono________________ Fax_________________ y correo electrónico 	______________________
REPRESENTANTE LEGAL
Nombre __________________________________________ R. F. C. 	
Domicilio
C. P. _____________________ Municipio ___________________ Estado 	
Tel. _________________Fax __________________y correo electrónico 	
EXPOSICION DE MOTIVOS:
	
	
	
	
	
	
	
	
ANEXOS:
	Original de la autorización expedida para el uso de la marca.
	Dispositivos originales para la aplicación de la marca aprobada.
	Documentación (originales y copias) de los tratamientos aplicados a la fecha del aviso.

Nombre y Firma
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