
 

 

 

“Este programa es público, ajeno a cualquier partido político. Queda prohibido el uso para fines distintos a los 

establecidos en el programa”. 

 

ANEXO 4 
FICHA TÉCNICA DEL CONVENIO DE CONCERTACIÓN PARA ESTUDIOS TÉCNICOS DEL 

PROCODES 2013 

 
NOMBRE DEL ESTUDIO TÉCNICO Denominación del estudio, por su nombre genérico y descriptivo de acuerdo con el 

Anexo 2 de las Reglas de Operación. 
 
 
 
 

OBJETIVO Y METAS Descripción y cuantificación de lo que se pretende obtener con el estudio. 
 
 
 
 

ANTECEDENTES Mención de la problemática o continuación de acciones que es necesario identificar 
y/o cuantificar, vía el estudio. 
 
 
 
 

COBERTURA GEOGRÁFICA Descripción de la cobertura que se pretende abarcar con la realización del estudio. 
 
 
 
 

CONGRUENCIA CON OTRAS ACCIONES 
DE LA CONANP Y SEMARNAT 

Descripción de las ligas que existen con otros programas o acciones de la CONANP 
y SEMARNAT en la región. 
 
 
 
 

PERSPECTIVAS Con base en los resultados del estudio, ¿en qué se materializaría? 
 
 
 
 

MONTO DEL ESTUDIO Valor total del estudio a realizar. 
 
 
 

 
CALENDARIO DE EJECUCIÓN 

ACTIVIDAD MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 
 

     

 
 
 
 

     



 

 

 

“Este programa es público, ajeno a cualquier partido político. Queda prohibido el uso para fines distintos a los 

establecidos en el programa”. 

 

 
 
 
 

     

 
El prestador de servicios deberá entregar dos originales, en forma impresa y digital, del Estudio Técnico, 
uno para la persona beneficiaria y otro para la Dirección del ANP o Dirección Regional, según 
corresponda. 
 

EL DIA ______ DE ________________ DE 2013 A LAS _________ HRS. EN LA CIUDAD DE 

_________________________________________________. 

 

CONANP 

 

_____________________ 

NOMBRE Y FIRMA DEL 

DIRECTOR DEL ANP O 

DIRECTOR REGIONAL 

 

 

BENEFICIARIOS 

 

___________________________________ 

NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA FÍSICA O 
REPRESENTANTE LEGAL (si aplica) 

 

 

_____________________________ 

C. PRESIDENTA(E)  DEL COMITÉ DE SEGUIMIENTO 

(Si aplica) 

 

_________________________________ 

C. SECRETARIA(O) 

_________________________________ 

C. TESORERA(O) 

 

_______________________________ 

NOMBRE Y FIRMA DEL PRESTADOR(A) DE 

SERVICIOS 

 

 

 

 

_________________________ 

TESTIGO 

(Contraloría del Comité de Seguimiento) 

 

_________________________ 

TESTIGO 

(Contraloría del Comité de Seguimiento 

 


