
  Effective 01/01/19 

 
Grant County Health District 

1038 W. Ivy Ave ∙ Moses Lake, WA 98837 
(509) 766-7960 

 

APLICACIÓN DE COMISARIA PARA SERVICIOS DE ALIMENTOS 
Se requiere una comisaria aprobado para todas las unidades moviles de alimentos y empresas de abasteciemiento 

Por favor elije una de las siguientes opciones: 

I._____Instalaciones actualmente autorizadas-un establecimiento actualmente aprobada por GCHD 
o otra jurisdicción de salud apropiada.  

  
II._____Comisario de preparación de alimentos* $211/Año-se puede utilizar para el almacenamiento, 

preparación, cocción y refrigeración de alimentos, lavado de platos y utensilios, almacenamiento de 
productos secos y no perecederos. 

 
III._____Comisario solo para almacenar* $106/Año-solo para utilizar para el almacenamiento de 

alimentos refrigerados, congelados, productos secos, o no perecederos. 
 

*reviso de plan puede ser necesario (Mitad de fianza del permiso anual) 
Por favor completa lo siguiente: 

Nombre de establecimiento de alimentos que usara el comisario: ______________________________ Nombre 

del comisario:_______________________________________________________________ 

Dirección del comisario: _____________________________________________________________ Propietarios legales 

del comisario:_______________________________________________________ 

*Si usted no es el propietario, favor de incluir una carta de acuerdo del comisario firmada por los propietarios. 

Número de teléfono y Número de teléfono del propietario: ________________ _________________ 

Horas semanales del comisario: ________________________________________________________ 

Enumere todo el equipo que se usa en el comisario (ejemplo: lavamanos, congelador, etc.): 

_______________________________   _______________________________   _______________________________ 

_______________________________   _______________________________   _______________________________ 

_______________________________   _______________________________   _______________________________ 

_______________________________   _______________________________   _______________________________ 

Enumere los quehaceres hechos en el comisario (ejemplo: picar la carne, lavar platos, etc.): 

__________________________________________________    _______________________________________________ 

__________________________________________________   _______________________________________________ 

__________________________________________________   _______________________________________________ 

__________________________________________________   _______________________________________________ 

¿Habrá un baño previsto para los empleados en el comisario?        SI      NO 

¿Si es así, ¿tiene un lavabo con agua corriente fría y caliente, jabón y toallas de papel?     SI     NO 

 

Firma del solicitante     Fecha 

** Por favor notifique al Distrito de Salud de inmediato si alguno de la información anterior se cambia ** 

Date_________________ 
Amt. Rcvd__________ 
Receipt #___________ 
Initials______________ 


