Marion County SOLICITUD DE LICENCIA

OREGON

Health & Humen Senices PARA UNIDADES MOVILES

Clase de Unidad Movil L1 02 03 04

Construccion: U Preexistente W Nueva [ Remodelada | 1 Cambio de Duefo (proporcione un menu)

Historial de Licencia: ;El establecimiento tenia previamente licencia en Oregon? dSi O No
De ser asi, ultimo afno de operacion: Condado donde se otorgg la ultima licencia:
Nombre de la unidad maévil anterior:

Nombre de la Unidad Movil:
Direccion de la Unidad Movil: [IVarios Lugares
Fecha estimada de apertura? Teléfono del establecimiento:

Correo electréonico del establecimiento:

Nombre del Dueno:
I Persona individual [ Corporacion [1Sociedad
¢ Es usted dueno de otros establecimientos autorizados por el Departamento de Salud? [Si [ONo

De ser asi, apunte los nombres:

Direccién postal del Dueno:

Correo electréonico del duefio: Teléfono:

Informacion adicional de contacto o facturacion:

¢cDe dénde obtiene elagua? ([ Ciudad U Casa U Pozo Privado U Negocio Local O N/A
Indique el nombre, ciudad y/o la direccidon de su suministro de agua:

¢;Donde va a evacuar las aguas contaminadas? d N/A
**Presente un Formulario de Acuerdo de Eliminacion de Aguas Contaminadas

¢Va a utilizar un almacén/bodega o un comisariato (cocina comercial)? asSi dNo
De serasi: [ Almacén/Bodega [ Comisariato (Nota: puede que se requiera una licencia adicional)

¢ Se proporcionaran asientos a los clientes? dsSi dNo
¢Doénde tendran acceso a un bano los trabajadores del servicio de alimentos?

**Presente un Formulario de Acuerdo de Banos
Dias y Horario de Operacion: Escriba el horario de operacion -- O - - [ Desconocido
Dias Dom. Lun. Mar. Mié. Jue. Vie. Sab.

Horas a a a a a a a

Meses de Operaciéon: | dTodoelano --U-- [ Otro:

Todas las licencias emitidas bajo esta Ley se deberan renovar el 31 de DICIEMBRE de CADA ANO. Acepto cumplir con las
disposiciones del Capitulo 624 de los Estatutos Revisados de Oregon y las Reglas Administrativas del Capitulo 333 de la Autoridad de
Salud de Oregén correspondiente. Ademas, certifico que la informacion proporcionada en este formulario es exacta.

Firma del solicitante: Fecha:
Para Uso de la Oficina

Tarifa recibida: S Fecha: Recibo NUm:

U Approved U Not Approved Date: Inspector:

Direccion: 3160 Center St NE, Salem, OR97301  Oficina: 503-588-5346 Email: EnvironmentalHealth@co.marion.or.us Rev 04/25
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