FECHA:

o8 CITY OF

LA LANCASTER

CIUDAD DE LANCASTER
OFICINA DE SALUD

CUENTA #

El capitulo 46 del Cdédigo Alimentario, las normas y los reglamentos del Departamento de Agricultura de Pennsylvania emitidos en virtud de la Ley
del 23 de mayo de 1945, P.L. 926 (Ley 369) y la Ley 70 del 7 de julio de 1994, exigen que los planos y las especificaciones debidamente preparados
para la construccion, la remodelacion o la alteracion de un establecimiento de venta de alimentos al por menor se presenten y sean aprobados por el
Departamento antes de que se puedan preparar, servir y vender alimentos.

POR FAVOR, COMPLETE TODA LA INFORMACION Y ENVIELA A LA DIVISION DE SALUD
UBICADA EN 120 NORTH DUKE STREET, P.O. BOX 1599, LANCASTER, PA 17608-1599

POR FAVOR, ESCRIBA A MAQUINA O EN LETRA DE MOLDE TODA LA INFORMACION
SECCION 1 (COMPLETAR Y PASAR A LA SECCION 2)

OBJETIVO DE LA REVISION DEL PLAN

SOLICITUD DE: [ ] LICENCIA PERMANENTE [ NEGOCIO DE CATERING UBICACION DE LA COCINA
ESTA INSTALACION ES UNA: [] Estructura permanente || Eventos temporales: Unidad no tirada

POR FAVOR, SELECCIONE CUALQUIERA QUE CORRESPONDA':
D NUEVO CENTRO DE ALIMENTOS D CAMBIO DE PROPIEDAD DE UNA INSTALACION EXISTENTE

[ ] Remodelacién de una instalacién existente [ ] Cambio de tipo de alimento o de funcionamiento de un
establecimiento alimentario existente

[] Cambio de nombre del negocio

[] Otros, Describa

SECCION 2 (COMPLETAR Y PASAR A LA SECCION 3)

INFORMACION DE LAS INSTALACIONES

NOMBRE DEL NEGOCIO

DIRECCION DEL NEGOCIO
NUMERO Y NOMBRE DE LA CALLE
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

CONDADO MUNICIPIO/BARRIO/CIUDAD
NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE FAX
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO NUMERO DE CELULAR O NUMERO DE TELEFONO
ALTERNATIVO

**TODOS LOS CAMBIOS O ACTUALIZACIONES DEBEN SER COMUNICADOS A SU OFICINA LOCAL DE SALUD EN EL PLAZO DE UNA
SEMANA. **



DIRECCION POSTAL (SI ES DISTINTA DE LA ANTERIOR):

NUMERO Y NOMBRE DE LA CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO
POSTAL

PROPIETARIO DEL NEGOCIO, EMPRESA O NOMBRE CORPORATIVO

NUMERO Y NOMBRE DE LA CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO
POSTAL

FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA INSTALACION

POR FAVOR, ESCRIBA SUNOMBRE COMPLETO

SECCION 3: (Si se trata de un cambio de propiedad de una instalacion existente SOLO en la seccidn 1, omita esta seccién y pase a la seccion 5.
Si se trata de una remodelacion SOLO en la seccion 1, firme los planos adjuntos y pase a la seccion 5. Todos los demas firman, adjuntan los planos y
pasan a la seccion 4)

PLANO DE PLANTA DE LAS INSTALACIONES Y LISTA DE EQUIPOS

Todas las instalaciones, excepto las de SOLO cambio de propiedad de una instalacion existente, deben presentar una copia de un plano de la
instalacion. Este plan debe incluir la distribucion basica del establecimiento, la ubicacion de todos los equipos de servicio de alimentos, un listado de
los equipos (incluyendo los nombres de los fabricantes y los numeros de los modelos), la ubicacion de las conexiones de agua y alcantarillado, la
ubicacion y los accesorios de los bafios, los horarios de iluminacion, los materiales de la superficie o del acabado de los pisos, las paredes y techo, y
el plano del sitio que muestre las estructuras exteriores del edificio (incluyendo las areas de almacenamiento, los receptaculos de basura, las unidades
de refrigeracion externas, etc.) La normativa de la Mancomunidad prohibe el uso de tuberias, soldaduras y accesorios de plomo en los sistemas de
agua potable después del 6 de enero de 1991. El Departamento ha proporcionado una guia para ayudarle a cumplir con esta seccion de la solicitud.

He adjuntado a esta solicitud el correspondiente plano de disefio Y la lista de equipos.

Firma del solicitante

*TODAS LAS INSTALACIONES AMBULANTES DEBEN PRESENTAR UN PLANO DE PLANTA Y UNA LISTA DE EQUIPOS*

SECCION 4 (COMPLETAR Y PASAR A LA SECCION 5)
AGUA, ALCANTARILLADO, INFORMACION SOBRE RESIDUOS
AGUA: La instalacion esta en, o utilizara: (Marque lo que corresponda)

[] Un suministro de agua publico/municipal. Proveedor:

[] Un suministro de agua no publico / no municipal / privado (ejemplo: agua de pozo). Estos suministros de agua deben ser aprobados por el DEP,
Departamento de Proteccion del Medio Ambiente (717-783-2300). Se debe presentar documentacion escrita. Una prueba de agua actual debe ser
proporcionada.

[] Varios suministros de agua porque es una unidad ambulante.

Se adjunta una prueba de agua actual y/o entiendo que es mi responsabilidad utilizar SOLO suministros de agua aprobados y
probados si es ambulante.

Firma del solicitante



ALCANTARILLADO: La instalacion esta sobre: (Marque la que corresponda)

[] Un sistema municipal / ptblico de drenaje de aguas residuales.
Nombre de la autoridad de drenaje:

[0 Un sistema de drenaje de aguas residuales no puiblico. Para los sistemas de drenaje de aguas residuales en la parcela (es decir, monticulos de
arena, tanques de retencion), documentacion

escrita de un funcionario certificado en materia de drenaje que declare que el sistema de drenaje funciona de manera legal y

sin violaciones aparentes es necesaria. Esta autorizacion no se aplica si la instalacion esta conectada a un suministro municipal autorizado,

como se indica mas arriba.

He adjuntado la documentacion escrita de mi sistema de drenaje de aguas residuales en la parcela.

Firma del solicitante

[ Tanques de retencion de drenaje/residuos apropiados que se eliminaran UNICAMENTE en lugares de drenaje de aguas residuales autorizados.
RECHAZAR: (MARQUE TODO LO QUE CORRESPONDA Y COMPLETE TOTALMENTE)

[] Elrecolector de residuos de la instalacion alimentarias es (Nombre del negocio)

[J Enumere cualquier otra empresa de recoleccion de basuras o residuos utilizada (por ejemplo, recogida de grasas)

[] Esta instalacién es una unidad ambulante y utilizara un sitio aprobado para la eliminacién de residuos, desechos y grasas. Proporcionar
documentacion sobre la eliminacion de residuos y grasas.

SECCION 5 (COMPLETE Y PASE A LA SECCION 6. SI SE TRATA DE SOLO UNA REMODELACION EN LA SECCION 1, LA INFORMACION
SOBRE EL IMPUESTO SOBRE LAS VENTAS NO ES NECESARIA)

ZONIFICACION Y OTROS CODIGOS
(EDIFICIO / FONTANERIA / MECANICA / INCENDIOS)
(La firma es necesaria para confirmar la conformidad de los requisitos correspondientes).

[J La instalacion esta conforme con los requisitos de la zonificacién local. Instalaciones en casa para la venta al por menor (s6lo las permitidas
por el Departamento)
deben adjuntar la documentacion escrita de su municipio en la que conste que se puede llevar a cabo un negocio de tipo alimentario desde
casa.
*Todos los solicitantes deben adjuntar un Certificado de Conformidad/Cumplimiento de Zonificacion.

[1 La instalacién estd conforme con todes los requisitos del codigo de edificacion (electricidad, fontaneria, ventilacién, estructura, etc.). *Un
certificado de
Ocupacion es requerido por la Oficina de Conformidad de Normas e Inspecciones.

[J Se ha obtenido o solicitado una licencia para recaudar el impuesto sobre las ventas. Para obtener informacién sobre la solicitud de una licencia de impuesto sobre
las ventas, pongase en contacto con el
Departamento de Hacienda de Pennsylvania- (717) 787-8201. Se adjunta a esta solicitud una copia de la licencia del impuesto sobre las ventas o una prueba de su
aplicacion.

Certifico que el establecimiento estd conforme con los requisitos verificados anteriormente y que se adjunta toda la documentacion
justificativa requerida.

i Firma del solicitante
SECCION 6 (COMPLETAR Y PASAR A LA SECCION 7)
CONSTRUCCION

[] Cambio de equipo [] Construccion menor [ Construccion mayor o nueva

Describa brevemente la construccion o el cambio y el plazo previsto para el inicio y la finalizacion:




SECCION 7 (COMPLETAR Y PASAR A LA SECCION 8)

INFORMACION SOBRE LA COCINA COMERCIAL
INSTALACIONES DONDE SE PREPARAN/ALMACENAN LOS ALIMENTOS

*Adjuntar carta de autorizacién/aceptacion del propietario de la cocina comercial*
NOMBRE DE LA COCINA COMERCIAL

DIRECCION DE LA COCINA COMERCIAL

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
CONDADO MUNICIPIO/BARRIO/CIUDAD
( ) 7. 2 7.
NUMERO DE TELEFONO NUMERO DE FAX
DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO NUMERO DE CELULAR O TELEFONO ALTERNATIVO.

DIiAS DE FUNCIONAMIENTO Y HORARIO (marque los dias que correspondan y el tiempo completo de apertura de la
instalacion)

] Lunes Hora a [J Viernes Hora a
[ Martes Hora a [ sabado Hora a
] Miéreoles Hora a [0 Domingo Hora a
[ Jueves Hora a
TIPO DE SERVICIO (marque todo lo que corresponda) ***
[ ] Tienda de comestibles al por menor [] Tienda de comestibles al por [] Residencial (sin matricula)
menor/de fecha vencida o recuperados
] Servicios de comida servida [] Puesto del mercado agricola
] Servicios de comida para llevar
L] Iglesia [ ] Escuela
[] Catering
[l Campamento organizado ] Hospital
[ ] Bar/Club
[ ] Procesador de alimentos para el [ ] Provisional Instalaciones en
hogar [] Guarderia eventos/festivales

[] Otros - Describa:




*** Tenga en cuenta que algunos tipos de servicio requieren una licencia del Departamento de Agricultura de Pennsylvania
(PDA, por sus siglas en inglés). Para mas informacion, pongase en contacto con la PDA en el teléfono (717) 346-3223***

TIPO DE MENU (MARQUE EL QUE CORRESPONDA)

] Ment de servicio completo **adjuntar menu ] Ment limitado **adjuntar mena
[ Servicio completo de tienda de comestibles con departamentos: [] Panaderia [ Charcuteria ~ [] Café
[] Frutas y vegetales [] carne [ Mariscos [] Lacteos

[ oOtros, liste:

(Piensa servir algiin alimento poco cocinado o crudo? Liste los articulos:

(Piensa ofrecer servicios de picado de carne? O si [No
(Tiene o ha solicitado una licencia para vender bebidas alcohdlicas? [ si [No

Si tiene una licencia de licor de PA, proporcione el numero de LID:

AFORO PREVISTO

# Numero de asientos (marque "0" si no hay asientos en la instalacion)
INFORMACION DE EMPLEADOS

# Numero de empleados a tiempo completo previstos
¢ Tiene un empleado con certificado de seguridad alimentaria en su personal? [ ] Si [ No

Si la respuesta es afirmativa, indique el nombre y proporcione una copia de los certificados

Si la respuesta es NO, dispondra de 90 dias a partir de la fecha de expedicion de su licencia/registro para hacer los arreglos necesarios para enviar a un
empleado de nivel de supervision a la formacion. Visite el sitio web del Estado en www.agriculture.state.pa.us para obtener una lista de cursos
aprobados en su condado.

¢ Tiene una politica de salud para los empleados? [] Si ] No

(Una politica de salud de los empleados establece como tratar a los empleados enfermos, véase la Seccion 46.111 a 46.115 del Codigo Alimentario para
su aclaracion). Si la respuesta es NO, antes de la apertura debe establecerse una politica de salud para los empleados, ya sea por escrito o verbalmente, y
presentarla a todos los empleados del establecimiento.

(Tiene un *Certificado de Ocupacién? ] si ] No

*Se requiere un Certificado de Ocupaciéon emitido por Cédigos de la Ciudad antes de la apertura. Adjuntar a esta solicitud una copia del
Certificado de Ocupacion, solo para instalaciones existentes con cambio de titularidad.

Si no es asi, pongase en contacto con Codigos e Inspecciones, 717-291-4724.
(Tiene una licencia de PDA en vigor? [ si [ No En caso afirmativo, facilite una copia con esta solicitud.

(Tiene una licencia de otro estado? [ si [ No En caso afirmativo, facilite una copia con esta solicitud.


http://www.agriculture.state.pa.us/

SECCION 8 (COMPLETE Y PASE A LA SECCION 9)
APERTURA DE LA INSTALACION

Fecha prevista de apertura y/o liquidacion de la propiedad de la instalacion y/o remodelacion finalizada:

Fecha

SECCION 9 (COMPLETA)

Esta solicitud, junto con los planos de la planta y cualquier otro material solicitado, segiin lo indicado anteriormente, debe presentarse en la Oficina de
Salud local.

Al firmar esta solicitud, usted confirma que toda la informacion es exacta y verdadera. El hecho de no suministrar toda la informacion solicitada puede
dar lugar a un retraso en la concesion de la licencia a su instalacion.

Por favor, espere dos (2) semanas para la tramitacion de la revision de su plan a partir de la fecha de envio.

Firma, Titulo Fecha

***SI VENDE SU NEGOCIO O CAMBIA EL NOMBRE,
DEBE NOTIFICAR A LA OFICINA DE SALUD***

JEFE DE LA OFICINA DE SALUD, CRAIG WALT: 717-291-4714
SECRETARIA DE SANIDAD, TYRESA BAILEY: 717-291-4824



RELLENAR Y FIRMAR LA CASILLA CORRESPONDIENTE

NOMBRE DEL NEGOCIO:

NUMERO FEDERAL DE IDENTIFICACION DE EMPLEO DEL NEGOCIO:

] PROPIETARIO UNICO [SOLE PROPRIETOR] (PERSONA PARTICULAR)

Firma - Socio general

Escriba su nombre de forma legible

Fecha
] SOCIEDAD [1 SOCIEDAD LIMITADA
Firma - Socio general Firma - Socio general
Escriba su nombre de forma legible Escriba su nombre de forma legible
Fecha Fecha
O CORPORACION O ASOCIACION/ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO:
Nombre de la corporacion o entidad sin animo de lucro
Firma del Presidente / Vicepresidente (marque uno) Fecha
Escriba su nombre de forma legible
Firma del Secretario / Tesorero (marque uno) Fecha
Escriba su nombre de forma legible
| SOCIEDAD DE RESPONSABILIDAD LIMITADA (LLC):
Nombre de la corporacion
Firma - Miembro Fecha Firma - Miembro Fecha

Escriba su nombre de forma legible Escriba su nombre de forma legible



'.. CITY OF
LANCASTER

SOLICITUD
LICENCIA PARA COMER Y BEBER EN PUBLICO/ALQUILER/DISTRIBUCION
OFICINA DE SALUD
120 NORTH DUKE STREET, P.O. BOX 1599, LANCASTER, PA 17608-1599
TELEFONO: (717) 291-4824 FAX: (717) 291-4827

NOMBRE DEL NEGOCIO: TEL. DEL PROPIETARIO:

Direccion del establecimiento:

Nombre del propietario:

Direccion de la oficina o del domicilio:

CALCULO DE LA TARIFAS

E&D: Numero de empleados a tiempo completo, incluidos los propietarios,

que trabajan en el lugar: Tarifa §

Venta al por menor de carne, productos carnicos, aves de corral, mariscos:

Ventas brutas anuales estimadas: Tarifa $
Postre congelado: Tarifa $
Leche/Productos lacteos: Tarifa $
Licencia e inspeccion inicial: ($100.00) Tarifa$

TARIFAS TOTALES $

Afirmo que la informacion, segiin mi conocimiento, es verdadera y correcta.

Firma del solicitante

Corporacion/Sociedad:
Oficial(es): Nombre: Teléfono:
Direccion:
Nombre: Teléfono:
Direccion:
Nombre: Teléfono:
Direccion:
Numero de licencia del Departamento de Agricultura: LCB #:
Certificacion de seguridad alimentaria [] Si [ No Fecha de finalizacion:
se compromete a cumplir con todos los requisitos de seguridad publica, salud
Firma del negocio/solicitante y los cddigos aplicables relacionados con este establecimiento.

Fecha de la firma: Licencia temporal: Licencia permanente e intransferible:



SOLO PARA USO OFICIAL

TIPO DE LICENCIA DE LA CIUDAD: 1. E&D []
2. Venta al por menor para REGISTRO de la
tienda [_|
3. REGISTRO al por mayor [ |
ESTADO DE LA LICENCIA: EXENTO DE REG [ | TEMPORAL [ ]

NORMA DE REVISION PERMANENTE [ ]
AMBULANTE [_] TFF CON LICENCIA PERMANENTE [ ]

APROBACION
PLANES APROBADOS, FECHA PLANES DENEGADOS, FECHA:

Motivos de la denegacion:

REVISION DEL FUNCIONARIO DE SANIDAD:




ARCHIVO # FECHA:

SOLICITUD DE CONFORMIDAD CON LA ZONIFICACION
Ciudad de Lancaster, Pennsylvania
120 North Duke Street « P.O. Box 1599 « Lancaster, Pennsylvania 17608-1599
Teléfono (717) 291-4736 - Fax (717) 291-4721
SOLICITANTE

Nombre:

Direccion postal de la casa:

# de Teléfono: Correo electronico:

Nombre del negocio:

Direccion:

Teléfono #:

PROPIEDAD

Direccion de la propiedad:

Distrito de zonificacion: HARB: Si No Revision del disenio: Si No

Nombre del propietario:

Direccion del propietario:

DESCRIPCION DEL USO

Categoria de uso:

Tipo de producto/servicio:

Pies cuadrados de uso/espacio:

Uso anterior:

Yo, , el abajo firmante, certifico que la informacion que he proporcionado para
esta Solicitud de Conformidad con la Zonificacion es verdadera y correcta. Ademds, me comprometo a cumplir con
todos los términos y condiciones aplicables de los Codigos y Aprobaciones de la Ciudad.

Solicitante/Agente autorizado Fecha
SOLO PARA USO OFICIAL
Conformidad de la zonificacion Ocupacion doméstica sin impacto  Ocupacion doméstica general
Recurso de la Junta de Audiencia de Zonificacion n° Tarifa  $50

Aprobado: Fecha:
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