Commonwealth of Virginia

           Aplicacion  De Permiso Para Establecimiento de Comida Del Departamento de Salud

Aplicacion para: □ Nuevo Establecimiento  □ Renovacion  □ Cambio de Nombre  □ Cambio de Dueno

Nombre de aplicante:____________________________________Telefono:_______________
Direccion postal:_____________________________________________________________________ 
Direccion Correo Electronico:____________________________
Nombre del Establecimiento:______________________________ Telefono:_____________________

                                                                                                              Numero de Fax:________________

Direccion Postal del Establecimiento:_________________  Localizacion Fisica:__________________

_______________________________________________   ___________________________________

_______________________________________________   ___________________________________

Dueno del Establecimiento es:  □ Asociacion,  □ Corporacion,  □ Individual,  □ Asociado,  □ Otro  

Nombre de la Asociacion, Corporacion o Asociado:__________________________________________
Nombres, Titulos y Direcciones de personas incluidas en la propiedad (Incluya una lista si es necesario):
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Agente local registrado (si se require):                                Persona responsable del establecimiento:

Nombre__________________________                              Nombre_________________________

Titulo____________________________                             Titulo___________________________

Direccion_________________________                             Direccion________________________

_________________________                                             ________________________

Telefono_________________________                               Telefono________________________

Supervisor inmediato de la persona responsable del establecimiento:

Nombre_______________________________                     Titulo__________________________

Direccion_____________________________                       Telefono_______________________

               _____________________________

Es el establecimiento de comida: (marque la caja apropiada)     □ Estacionaria  o  □ Movil

Es el establecimiento de comida: (marque la caja apropiada)     □ Temporero  o   □  Permanente

El establecimiento: (marque Si o No)

       (1)  Prepara, ofrece para vender, o sirve comida potencialmente peligrosa:

              (a)  Solamente si el consumidor lo solicita    □ Si        □ No
              (b)  Cantidades por adelantado  □ Si     □ No

              (c)   Uso de tiempo como control de salud publica   □ Si     □ No

       (2)  Prepara comida potencialmente peligrosa por adelantado usando un metodo que envuelve dos o mas pasos que puede incluir combinar, cocinar, enfriar, recalentar, congelar o descongelar ingredientes potencialmente peligrosos.
       (3)  Prepara comida segun se especifica en (2) para consumo y entrega en una localidad que no es el establecimiento donde se prepara.   □ Si       □ No
       (4)  Prepara comida segun se especifica en (2) para servir a una poblacion altamente susceptible. 

                          □ Si       □ No

       (5)  No prepara pero ofrece alimentos pre-empacados que no son potencialmente peligrosos                            

                          □ Si       □ No

       (6)  Prepara alimentos que no son potencialmente peligrosos   □ Si          □ No

Numero de sillas:______________________

Suministro de agua:(marque la caja apropiad) □ Publico-Nombre_________□ Privado-Tipo________
Alcantarillado: (marque la caja apropiada)  □ Publico-Nombre_________ □ Privado-Tipo__________

Soy/somos testigos de que la informacion provista cumple con las Regulaciones de Alimentos y permite que la autoridad regulatoria tenga acceso en un tiempo razonable de inspeccionar, hacer pruebas y colectar muestras como es requerido.
Firma:______________________________                                  Titulo:__________________________
Nombre en inprenta:__________________                                    Fecha:__________________________

    $40.00 Cuota del Permiso







Atencion: Frances Whitney

     Cheques pagaderos a:



608 Jackson Street








Fredericksburg ,VA. 22401




       Fredericksburg City Health Dept.



