
ESTABLECIMIENTO TEMPORAL FIJO (CUBIERTO) 
REVISIÓN DE PROYECTO DE CARRITO DE CAFÉ 

 
CÓDIGO DE LA CUENTA: ___________________ 
FECHA DE LA SOLICITUD ______/______/______ 
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Ciudad de Dallas 
SERVICIOS AMBIENTALES Y DE SALUD  7901 Goforth Rd., Dallas, Texas 75238  Teléfono 214/670-8083 

OMBRE DE LA UNIDAD DEL CARRITO DE CAFÉ  ______________________________________ 

IRECCIÓN DONDE SE COLOCARÁ LA UNIDAD DURANTE HORAS LABORALES 
____________________________________________________________________________________ 

Teléfono del establecimiento _________________________ 
 

ROPIETARIO DEL ESTABLECIMIENTO DE VENTA DE ALIMENTOS 
_____________________________________________________________________________ 

Teléfono de la casa ___________________________ 

IRECCIÓN DEL ESTABLECIMIENTO DE VENTA DE ALIMENTOS 
_____________________________________________________________________________ 

IRECCIÓN POSTAL_______________________________CÓDIGO POSTAL ___________ 

ERSONA DE CONTACTO PARA LA INSPECCIÓN ________________________________  
ELÉFONO LOCAL ________________________ 

ERENTE DE SERVICIOS ALIMENTARIOS_______________________________________ 
º  DE CERTIFICADO______________  SE VENCE EL_____________________ 

ENÚ (Todos los alimentos deben estar preaprobados) 
or favor, marque los alimentos que se servirán en el establecimiento. 

___Capuchino/café exprés   ____Café tipo gourmet/té  ____ Refrescos  
___Paquetes de papitas o tortillas/dulces ____Pastelitos/donas  ____Otros_______________ 

LIMENTOS ADICIONALES: __________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

NOTA:  Sólo se podrán autorizar los alimentos y bebidas enumerados 

irma del solicitante  _________________________________  Fecha  ___________________________ 

º de licencia de conducir del solicitante  ___________________Fecha de nacimiento_____________ 

ondiciones especiales _________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

irección del Departamento de Salud _______________________  Fecha ________________________ 
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