537 E. MARKET ST., ALLIANCE, OH 44601

PHONE: 330-821-7373
FAX: 330-821-9517

RANDALL C. RUSZKOWSKI, REHS, MPH
HEALTH COMMISSIONER

Healthy Lifestyles, Healthy Community

ALLIANCE CITY HEALTH DEPARTMENT

SOLICITUD DE PERMISO PARA ESTABLECIMIENTO DE SERVICIOS DE ALIMENTACION
REVISION DEL PLAN DE INSTALACIONES

Tarifa de Revision del Plan: SUPERFICIE REAL EN PIES CUADRADOS

Micro Market: IMAGENES DE LINAJE

Establecimiento de Servicios de Alimentacion MENOS de 25,000 PIES CUADRADOS-$250.00
Establecimiento de Servicios de Alimentacién MAS de 25,000 PIES CUADRADOS-$500.00

Revision Acelerada del Plan-Establecimiento de Servicios de Alimentacion —$150.00 Adicional

Fecha / /
Mes Dia Afio

Restaurante o Tienda. (Haz un circulo)

ENTREGAR A: ALLIANCE CITY HEALTH DEPARTMENT
537 E. MARKET ST.
ALLIANCE, OHIO 44601-2514

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO:

UBICACION DEL ESTABLECIMIENTO: _

NOMBRE DEL DUENO:

DIRECCION:

NUMERO DE TELEFONO:

CORREO ELECTRONICO:

NOMBRE DEL AGENTE RESPONSABLE SI ES DISTINTO DEL DUENO:




SELECCIONE EL MAS APROPIADO:

OPERADOR CONTRATISTA DISENADOR PROVEEDOR

OTRO: (ESPECIFICAR)

DIRECCION DE ENVIO:

NUMERO DE TELEFONO:

INFORMACION BASICA SOBRE LAS INSTALACIONES: NUEVO REMODELAR CONVERSION

TIPO DE SERVICIO: PROPORCIONE UNA DESCRIPCION DEL TIPO BASICO DE SERVICIO DE ALIMENTOS Y
BEBIDAS Y EL OBJETIVO DE SU OPERACION:

INFORMACION DEL MENU: TIPO DE PRODUCTOS INVOLUCRADOS, INFORMACION BASICA DE ENTREGA
(PROVEEDORES) O ADJUNTAR COPIA DEL MENU:

UBICACION Y TAMANO DEL INTERCEPTOR/TANQUE DE GRASA:

PROVEEDOR: .

F.0.G PROGRAM- CONTRATADO CON:

PARTICIPACION DE LOS EMPLEADOS: PROPORCIONE INFORMACION SOBRE EL NUMERO Y LA
CATEGORIA DE TRABAJADORES PREVISTOS, TANTO EN TOTAL COMO POR TURNO:

Certificado Nivel I: Nombre Fecha de Vencimiento
Certificado Nivel II:. =~ Nombre - Fecha de Vencimiento
Certificado de ODH: Nombre Fecha de Vencimiento

*(Por favor, adjunte una copia del certificado ODH a este paquete)




CAPACIDAD DE SERVICIO PROYECTADA:

CAPACIDAD DE ASIENTOS: SERVICIOS:

OTRO: (ESPECIFICAR)

CONSTRUCCION:  FECHA ESTIMADA DE INICIO

FECHA ESTIMADA DE APERTURA

FIRMA DEL SOLICITANTE:

FECHA:

Aviso:
Los planos deben incluir los niveles de iluminacién medidos en candelas-pie, las especificaciones del equipo, el
men, la ubicacién del contenedor de basura y el certificado del curso bisico de manipulacion de alimentos de nivel

uno.
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