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2.13. .ASPECTOS AGRONÓMICOS ESPECÍFICOS DE LOS CÍTRICOS 

 

Punto Punto de control Criterio de cumplimiento 
Criterio de 
evaluación 

C NC NA 

1 Fertilización. ¿Los abonos foliares se realizan con prescripción técnica?     

2 ¿Se utilizan reguladores de crecimiento? 
Si se utilizan, tiene que haber autorización y control por parte 
del técnico y los productos deben estar autorizados. /    

3 La poda se realiza según un planteamiento técnico. Se realizan podas bianuales como mínimo. /    

4 
En plantaciones de regadío, ¿se mantiene un 
mínimo del 70% de la superficie entre filas de 
árboles con cubierta vegetal? 

El mantenimiento de la cubierta vegetal se realizará con 
métodos mecánicos y las actuaciones se registrarán en el 
cuaderno de explotación. No se podrá eliminar durante la 
temporada entre mediados de otoño y finales de invierno. 

/    

5 
¿Se cumplen con los parámetros de calidad en el 
inicio de la cosecha? 

La fruta entra en el almacén el mismo día de la recolección. La 
madurez del fruto debe lograr las exigencias de calidad 
comercial. 

    
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Firma del técnico Firma de la persona titular/representante 
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