. e . . . Wit GOVERNMENT OF THE
Solicitud para la Inspeccidon Sanitaria de las DCHEALTH %DISTRICT OF COLUMBIA
Unidades Méviles de Venta de Alimentos Administration MURIEL BOWSER, MAYOR

Utilice este formulario para solicitar un certificado de inspeccidn sanitaria para operar legalmente su unidad
de venta movil. Se requieren solicitudes individuales para cada unidad.

PASO 1: Reunir los documentos de respaldo. Envie copias de los documentos, NO originales.

Para TODAS las solicitudes, presente:
e Identificacidn con fotografia emitida por el gobierno

Menu actual que se comparte con los clientes

del propietario e Informe de inspeccidon mas reciente y licencia

e Certificado de Gerente de Proteccion de Alimentos comercial de la instalacion/depésito de soporte (si la
Certificado (CFPM, por sus siglas en inglés) emitido instalacién no estd ubicada en DC)
por DC del propietario e Contrato de estacionamiento (si corresponde;

e  Matricula valida de vehiculos de la unidad de venta consulte el Paso 3, Estacionamiento)

Si va a renovar o cambiar de propietario, también presente:
e Credenciales de empleados de proveedores del Departamento de Licencias y Proteccion al Consumidor (DLCP) para todos los empleados
e Licencia comercial de vendedor del Departamento de Licencias y Proteccion del Consumidor (DLCP) (si corresponde)
e Permiso de espacio para vendedores del Departamento de Licencias y Proteccion del Consumidor (DLCP) (si corresponde)
e Un Permiso de Incendios de DC, expedido por el Cuerpo de Bomberos y Servicio de Emergencias Médicas del DC (DC FEMS)(si corresponde)

Si presenta una nueva solicitud, también envie:

e Planos de planta o esquemas de la unidad movil (producidas digitalmente; no se aceptan planes escritos a mano)

e Hojas de especificaciones de los fabricantes de equipos para todos los equipos que se utilizaran en la unidad de venta
movil (P.ej., fregaderos, refrigeradores, hornos, freidoras, parrillas planas, etc.) El equipo debe ser ANSI/NSF o
equivalente.

PASO 2: Averigiie si necesita un Plan de Andlisis de Puntos Criticos de Control (HACCP, por sus siglas en inglés).

éDeterminé DC Health que usted | yn plan HACCP define los procedimientos para mantener el control de alimentos

requiere un plan HACCP? potencialmente peligrosos durante la preparacion. Este plan puede ser necesario,
dependiendo de la complejidad de su menu para los procesos alimenticios. Envie su
menu por correo electronico a HACCP.Plans@dc.gov para una decision.

Si No

PASO 3: Complete la siguiente informacion.

Tipo de solicitud (marque solo una)

Nuevo solicitante de unidad Renovacion del certificado

L . -, o Cambio de titularidad
de venta movil de inspeccidn sanitaria

Informacion sobre la unidad de venta mavil

Tipo de unidad de venta mévil: I:I Camidn de comida UCarro de empuje Camion de helados Carrito de acera
(marque solo uno)

Trailer de comida Otro:

Nombre comercial de la unidad movil:
Numero de etiqueta de DC Health:

Numero de identificacion del vehiculo:

Numero de matricula: Estado de la matricula: N.°de permiso de espacio del vendedor:

Tamafio del tanque de suministro de agua limpia

(carros: requiere un tanque de 5 galones | Vehiculos/remolques: requiere un tanque de 38 galones galones

Tamaio del tanque de retencidn de aguas residuales

(Debe ser un 15% mds grande que el tanque de suministro de agua limpia): galones

Longitud de la unidad de venta movil (no mds de 18 pies, 6 pulgadas de parachoques a parachoques): pies pulgadas
Altura de la unidad de venta movil

(no mds de 10 pies, 6 pulgadas desde la parte inferior de la llanta hasta la parte superior de la unidad) : pies pulgadas

¢Es capaz la unidad de generar agua caliente (110 °F/43 °C) durante todo el tiempo que vende? Si No
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Tipo de generadores que utiliza la unidad: Propano |Eléctrico

Ni propano ni eléctrico

Informacion del propietario. Indique el nimero de Certificado de Gerente Certificado de Proteccion de Alimentos (CFPM)

emitido por DC del propietario y cualquier numero de personal adicional. Adjunte los Certificados de Gerente Certificado de
Proteccion de Alimentos adicionales a la solicitud, si tiene mds de un empleado en su personal.

Nombre del propietario: N.° de CFPM:

Nombre del empleado/vendedor: N.° de CFPM:

Informacion sobre la propiedad

Entidad de propiedad: Individual Corporacion LLC Asociacién Otros:

Nombre de la empresa(si corresponde):

Licencia de venta comercial de DLCP: r Mi nimero de licencia es: Estoy en proceso de obtener una licencia
Nombre del propietario: ‘ Teléfono:

Correo electronico:

Direccion: Suite : ‘ Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Nombres comerciales de todas las unidades méviles de venta de su propiedad:

Centro/depdsito de apoyo, donde almacena y prepara alimentos, y se estaciona y limpia la unidad de venta movil.

Nombre de la instalacion: Nombre del propietario del centro:
Direccidn del centro: Suite: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Correo electrénico del propietario de la instalacion: Teléfono del propietario de la instalacion:
Dias/horas en que el vendedor L. . . .
/ . q’ . L, Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
utilizara la instalacion:
HORARIO:
Servicios prestados: (marque todo lo que corresponda) Los centros deben proporcionar todos los elementos con un asterisco (*)
Almacenamiento de Eliminacion de aguas Il Eliminacién del Espacios de
alimentos* residuales* desperdicio de alimentos* estacionamiento
Preparacion de alimentos* Lavado de ropa* Suministro de alimentos Otro
- y/o hielo
Suministro de agua potable Eliminacién de basura *
fresca*

Reciclaje de grasa

Estacionamiento. Si no estaciona su unidad de venta movil en las instalacion mencionad anteriormente, indique sus

condiciones de estacionamiento a continuacion. Debe incluir una copia de su contrato de estacionamiento junto con este

 formulario. ...

Nombre del lote seguro:

Nombre de la persona de contacto: Teléfono de contacto:

Direccion del lote: Ciudad: Estado:

Cadigo postal:

Baios Indique a continuacidn dénde tiene previsto utilizar las instalaciones del bafio.
Nombre y direccién del(los) negocio(s):
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PASO 4: Certificacion y firma.

Al firmar a continuacion, certifico que la informacidn presentada en esta solicitud es correcta y verdadera a mi leal saber y entender.
Afirmo mi entendimiento de que si hago una declaracion falsa a sabiendas en esta solicitud, puedo ser multado o encarcelado hasta 180
dias, o ambos, como se establece en la las secciones 22-2405 del Cddigo Oficial; y mi licencia/permiso para negocios de venta de
alimentos puede suspenderse o revocarse.

Certificacion del propietario de la instalacion: Al firmar este documento, acepto brindar servicios de apoyo a la unidad de
venta mévil que se menciona en este documento. Entiendo que estoy obligado a mantener mi instalacion de acuerdo con
las normas vy reglamentaciones de mi autoridad reguladora local. Doy fe de que actualmente estoy en buen estado con mi autoridad
reguladora.

Certificacion del propietario de negocio de venta mdvil: Al firmar este documento, doy fe de que:

® Soy el propietario de la unidad de venta mévil a la que hace referencia esta solicitud;

® He leido, entiendo y seguiré el Titulo 25-A de las Regulaciones Municipales del Distrito de Columbia;

e Ordenaré a todas las personas que trabajan en o para mi establecimiento de alimentos que sigan las regulaciones;

e Utilizaré la instalacién indicada en este documento para: (1) preparar alimentos, almacenar alimentos, desechar desechos, lavar y
desinfectar cubiertos y equipos, y completar todas las demas acciones necesarias para servir alimentos seguros; y (2) estacionar,
limpiar y almacenar mi unidad de venta movil; y

o Entiendo que el incumplimiento de los requisitos de la DCMR 25-A puede dar lugar a la suspension de mi licencia/permiso.

Firma del propietario de la instalacidn: Nombre en letra de imprenta Fecha:

Firma del propietario de negocio movil: Nombre en letra de imprenta Fecha:

PASO 5: Prepare su pago.

$100 por solicitud de certificado de salud mas $75 para revision del HACCP (si es necesario; consulte la etapa 2)

En persona Por correo
e Cheque o giro postal a nombre del "DC Treasurer" e Cheque o giro postal a nombre
e Efectivo, crédito o débito del "DC Treasurer"

PASO 6: Envie su solicitud a DC Health.

En persona Lunes, martes, jueves Por correo

2201 Shannon Place SE y viernes: DC Health - Division of Food
Centro de Procesamiento del 1.2 Piso 9:00 AM - 1:00 PM Vending Application
Washington, DC 20020 Miéreoles: P.O. Box 37489

Washington, DC 20013
8:30 AM - 3:30PM

Préximos pasos

Espere la revision de DC Health

Las solicitudes se revisan en un plazo de 30 dias calendario. Las solicitudes incompletas seran devueltas, lo que podria
retrasar el proceso. Le informaremos del estado de su solicitud por correo electrénico. Si se aprueba, recibird una carta de
solicitud de venta con instrucciones para programar su inspeccidn previa a la operacién o a la renovacion.

Indique su idioma preferido a continuacion:

Inglés Espariol Amarico Chino Francés Coreano
Vietnamita Otro:
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SOLO PARA USO DE DC HEALTH

Procesado por: ‘ Fecha de procesamiento:
Tipo solicitud: L] Revision (100 délares) 0 Revisién + HACCP (175 délares)
Forma de pago: (| Crédito/débito O Efectivo U Cheque/giro Postal, n.o

Informacion faltante:

DENUNCIAR DESPERDICIOS Y ABUSOS: Para denunciar fraudes, desperdicios o abusos dentro del Gobierno del Distrito, comuniquese con la linea
directa de la Oficina del Inspector General en DC llamando al 1-800-521-1639 (sin cargo) o 202-724-TIPS (8477), enviando un correo electrénico
a hotline.oig@en DC.gov o por TTY llamando al 711. Para obtener mas informacion, visite el sitio web de la Oficina del Inspector General
en oig.dc.gov.

DC Health | 2201 Shannon Place SE, Washington, DC 20020 | (202) 535-2180 | food.safety@dc.gov | dchealth.dc.gov Version 06.27.2025:
Pagina4 de 4


mailto:food.safety@dc.gov
mailto:hotline.oig@dc.gov

	Esperar revisión DC Health
	Untitled
	Untitled
	Untitled

	Unidad móvil nombre comercial: 
	Número de etiqueta DC Health: 
	Número de identificación del vehículo: 
	Número de matrícula: 
	Tamaño del tanque de retención de aguas residuales Debe ser un 15 más grande que el tanque de suministro de agua limpia galones: 
	Longitud de la unidad expendedora móvil no más de 18 pies 6 pulgadas de parachoques a parachoques: 
	pies: 
	no más de 10 pies 6 pulgadas desde la parte inferior de la llanta hasta la parte superior de la unidad: 
	Nombre del propietario del proveedor: 
	CFPM no: 
	Nombre del proveedor: 
	CFPM no_2: 
	Otros: 
	Denominación social si corresponde: 
	Mi número de licencia es: 
	Apellido del propietario: 
	Correo electrónico: 
	Dirección: 
	Suite 400: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	1 Nombre de la instalación: 
	Nombre del propietario del centro: 
	Dirección del centro: 
	Ciudad_2: 
	Estado_2: 
	LunesDíashoras en que el proveedor utilizará la instalación HORARIO: 
	MartesDíashoras en que el proveedor utilizará la instalación HORARIO: 
	MiércolesDíashoras en que el proveedor utilizará la instalación HORARIO: 
	JuevesDíashoras en que el proveedor utilizará la instalación HORARIO: 
	ViernesDíashoras en que el proveedor utilizará la instalación HORARIO: 
	SábadoDíashoras en que el proveedor utilizará la instalación HORARIO: 
	DomingoDíashoras en que el proveedor utilizará la instalación HORARIO: 
	Nombre del lote seguro: 
	Teléfono de contacto: 
	Dirección del lote: 
	Ciudad_3: 
	Estado_3: 
	Nombre y dirección dellos negocios: 
	Nombre en letra de imprenta: 
	Fecha: 
	Nombre en letra de imprenta_2: 
	Fecha_2: 
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Text41: 
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Text45: 
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Nombres comerciales de todas las unidades móviles de venta de propiedad: 
	Signature Block68_es_:signer:signatureblock: 
	Signature Block69_es_:signer:signatureblock: 
	N: 
	°de permiso de espacio del vendedor:: 

	Estado de la matrícula:: 
	Otro: 
	punto de contacto: 
	español: Off
	amárico: Off
	chino: Off
	francés: Off
	inglés: Off
	coreano: Off
	vietnamita: Off
	otro: Off
	otro idioma: 


