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Autorización de Comisarío para Vendedores de Alimentos 
  
El tipo de la facilidad (Verifique  la caja apropiada) 

 

 Facilidad móvil de Alimento (MFF)    Unidad móvil de Preparación de Alimento (MFPU)   Unidad móvil de Apoyo (MSU)  
 Vendedor de Swap Meet  Vendedor de Frutas Y Verduras(la autorización escrita se requiere de la oficina del Comisionado de 

Agricultura) 
  
Según La Salud De California & Código De Seguridad, todos vendedores del alimento son requeridos a operar fuera de un comisario 
u otra facilidad aprobados por los Servicios de Salud Ambiental.  Esta forma deberá ser completada y se deberá ser sometida a Servi-
cios de Salud Ambiental para la revisión y la aprobación antes de que un permiso de salud se pueda conceder o sea renovado. 
 

Información del Vendedor: 
 Nombre de dueño: _________________________________________________________________________________________ 

 Nombre de negocio: ________________________________________________________________________________________ 

 Direccion del correo: _______________________________________________________________________________________ 

 Número de teléfono: ( _____ ) _____________________  Número de Licencia del Conductor:_____________________________ 

 Domicilio Particular:________________________________________________________________________________________ 

 Teléfono particular: ( ______ ) _____________________ Número de Licencia de Manejar: _______________________________ 

Yo, entiendo y concuerdo en notificar y recibir la aprobación escrita de los Servicios de Salud Ambiental antes de cualquier cambio 
de servicios disponibles o la ubicación del comisario.  Yo por la presente concuerdo en cumplir con las leyes de el estado de Califor-
nia especificamente las regulaciones que aplican al uso aprobado de un comisario para el negocio movil mencionado anteriormente. 

______________________________________________            ____________________________________________________    ____________________ 

         (Imprima el Nombre de Dueño de Negocio)                                                           (La firma de Dueño de Negocio)                                                   (fecha)       

Información del Comisarío: (Una copia del permiso de salud se requiere para los comisarios localizados fuera del condado de Santa 
Barbara.) 

 

El tipo de la facilidad:   Comisaría    Restaurante    Mercado    Otro ________________________________________ 

   Nombre del Comisarío: _________________________________________________________________________________ 

   Nombre del dueño del Comisarío: _________________________________________________________________________ 

   Domicilio del Comisarío: ________________________________________________________________________________ 

   Número de teléfono: ( _____ ) ________________ Número y condado del Permiso de Salud______________________ 

   Vencimiente del permiso _____________________________________ 

Yo, el dueño/manejador del comisario, puedo y podre disponer las facilidades necesarias para el vendedor mencionado de alimentos 
en mi negocio permitido por el departmente.  Cualquier cambio sera comunicado en escrito a este departamento lo mas pronto 
posible.  Los siguientes servicios estan disponibles de este local: (Verifique  la caja apropiada) 
 

     vaciar los tanques de agua sucia   el almacenamiento de alimentos refrigerados    la preparación de alimento 

     limpieza de vehiculos                   el almacenamiento del producto                        el almacenamiento para provisiones 

     escuzado y lavamanos                   el almacenamiento de alimentos secos              lavado de útensiles 

     el agua potable para llenar los tanques     el almacenamiento de alimento congelado         estacionamento por la noche 

     Orto:________________________________    __________________________     ______________________________ 

*La nota: productos alimenticios que sobran al fin del día deberán ser almacenados sólo en comisarío aprobado. 
 
_______________________________________________             __________________________________________________          ____________________ 

     Imprima el Nombre del propierario de la comisarío                                 Firma del propierario de la comisaría                                   fecha 
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