- Oficina: 503-588-5346
Marion County Fax:  503-566-2986

OREGON Email: EnvironmentalHealth@co.marion.or.us

Salud ambiental

Solicitud de revision de plan operativo para
licencia de restaurante temporal intermitente o
estacional

Para que se emita una licencia de un restaurante intermitente o estacional se debe llevar
a cabo una revision del plan operativo. El objetivo de la revision del plan operativo es
garantizar que los gestores y empleados de alimentos estéen capacitados o tengan los
equipos adecuados disponibles para evitar un brote de origen alimentario. Consulte la

guia de operacion de restaurante temporal para ayudarle a desarrollar su plan operativo.
https://www.co.marion.or.us/HLT/PH/EHS/Documents/tempguide.pdf

1. Identifique el tipo de restaurante temporal que solicita operar.

[_] Un restaurante temporal intermitente es una operacion de servicio de comidas
en un lugar especifico en conexion con multiples eventos publicos que tienen distintas
organizaciones de supervision, con al menos dos eventos planeados por diferentes
organizaciones. Ejemplos: Rose Festival y Blues Festival. El lugar debe ser el mismo y
el menl no se debe modificar. Esta licencia vence después de 30 dias.

[ ] Un restaurante temporal estacional es una organizacion de servicio de comidas
en un lugar especifico en conexion con un evento planeado por una organizacion de
supervision. El lugar debe ser el mismo y el menud no se debe modificar. Ejemplos:
mercados de productores o ligas menores. Esta licencia vence después de 90 dias.

2. Nombre del puesto de comidas

Persona a cargo del puesto: Teléfono de dia:

Direccion postal:

Correo electronico:

Acepto cumplir con las disposiciones de la OAR 333-157-0077. Mediante el presente, certifico que la informacién proporcionada es correcta y entiendo por
completo gue cualguier desviacion del menu, disefio del puesto 0 précticas operativas sin autorizacién previa de la Autoridad Publica Local puede invalidar

mi solicitud y licencia. Reconozco gue esta tarifa es no reembolsable y esta solicitud no es transferible a otro lugar de eventos.

EMITIREL CHEQUE A:
MARION COUNTY ENVIRONMENTAL HEALTH

3160 CENTER ST NE
Salem, OR 97301-4592

Firma de solicitante/dueno: | Fecha:

NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO
Fecha de solicitud recibida: Tarifa recibida: Recibo ndm.:

¢Solicitud aprobada? Si |:| Nol:l Comentarios del inspector:

Aprobado por: Fecha:

Rev. Feb 2024


mailto:EnvironmentalHealth@co.marion.or.us
https://www.co.marion.or.us/HLT/PH/EHS/Documents/tempguide.pdf

3. Instalacion externa

Escriba en los espacios de abajo los nombres y la informacion de contacto de
todas las instalaciones externas utilizadas para la preparacion de comidas, el
lavado de vajilla y/o el almacenaje de comida y utensilios. Estas instalaciones
deben estar autorizadas.

Nombre de la instalacién Direccion Teléfono

4. Menu

Adjunte el menu actual o haga una lista de todos los platos actuales del menu (haga
copias de la pagina si lo necesita). Los cambios en el mend requieren una nueva revision
operativa, asi que asegurese de incluir todos los platos del mend.

Plato _ Preparacion Método(s) de control de temperatura
—p.ej..sopadepolloyarroz mterna//exter)?a Cocinar sobre estufa; transporte en unidad aislada
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5. Control de temperatura de alimentos (incluya los equipos/dispositivos utilizados para el control de
la temperatura)

a. ¢Cdémo se mantendran frios los alimentos?

b. Si corresponde, ;cdmo se enfriaran los alimentos (externamente y/o en el evento)?

c. ¢Como se mantendra la temperatura de los alimentos durante el transporte (termos, neveras, etc.)?

d. ¢Se recalentaran alimentos externamente ademas de el lugar del evento?............... sil] Noll

e. ¢Como se cocinaran y/o recalentaran los alimentos?

f. ¢Como se mantendran calientes los alimentos?

g. ¢Que tipo(s) de termometro(s) se utilizara(n) para monitorear la temperatura de los alimentos
(bimetalico(s), digital(es), etc.)?

h. ¢Usara dispositivos de control de tiempo para alimentos que no pueden mantener la
temperatura fria/caliente adecuada? (ejemplos: melones recién cortados, repollo recién
cortado, arroz de sushi, etc.)? Si [] Nol[]

6. Sobras: ;Qué se hara con la comida preparada que sobre?

7. Fuente de hielo: ;Cual es?

8. Lavado de vajilla: ;Cémo y donde se lavara la vajilla?

9. Desinfectante
a. ¢Queé tipo de desinfectante quimico se utilizara para la vajilla y/o pafios de limpieza?

b. ¢Qué tipo de kit de prueba tiene para su desinfectante?
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10. Proveedor de alimentos: carne, pollo, pescado, mariscos, productos agricolas, lacteos

11. Describa su plan de manejo de trabajadores enfermos.

12. Describa cdmo capacitara a sus empleados para prevenir el contacto directo de las manos
con comidas listas para comer.

13. Proteccion de alimentos
a. ¢(Como se protegeran los alimentos de la contaminacién durante el transporte y en el puesto?

b. De haber una peste, describa cémo protegera el puesto de esta.

14. Construccién del puesto
a. Describa el tipo de techo de proteccion instalado.

b. Describa el tipo de piso instalado para controlar eficazmente el barro y el polvo.

15. Diagrama/lmagenes

Adjunte un diagrama e imégenes del disefio del puesto. Incluya estaciones de lavado de manos, almacenaje
de alimentos, equipos de cocina, utensilios, superficies para la preparacion de comidas, estacién para el
lavado de vajilla, almacenaje en frio/calor, productos de servicio Unico y desinfectante.

Use papel cuadriculado para el diagrama.

16. Tarjetas de manejo de alimentos
Proporcione una copia de su certificado/tarjeta de manejo de alimentos o gestor de alimentos.
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17. Lugar del/de los evento(s)

Direccion

Ciudad

18. Infraestructura: ;Este sitio cuenta con lo siguiente?

Agua publica

Bafos

Si [] Nd ]
si [1 Nd]

Servicio de alcantarillado

Lavamanos

19. De no haber alguno de los anteriores, ¢cémo tratard cada uno de estos puntos?

Si [] No[]
Si [ ] Nol]

20. Organizacion de supervision del/de los evento(s)

Nombre de la organizacion de supervision

Nombre del/de los evento(s)

Coordinador

Teléfono

Correo electronico del coordinador

Celular

Servicios prestados por la organizacion de supervision
(p. €j., recoleccion de basura, bafios portatiles, hielo, recoleccidn de aguas grises/lugar de
eliminacién)

Fechas del servicio de comidas (fecha de inicio/terminacion):

Dias y horario de operacion del (puesto de) servicio de comidas

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Fecha de
inicio
Fecha de
finalizacion
¢Algo mas?
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Solicitantes de licencias de restaurante temporal intermitente

Haga copias de esta pagina para eventos adicionales que se realizaran en este lugar bajo su
licencia de restaurante temporal intermitente.

Organizacion de supervision del/de los evento(s)

Nombre de la organizacion de supervision

Nombre del/de los evento(s)

Coordinador Teléfono

Correo electronico del coordinador Celular

Servicios prestados por la organizacion de supervision
(p. €j., recoleccion de basura, bafios portatiles, hielo, recoleccion de aguas grises/lugar de
eliminacion)

Fechas del servicio de comidas (fecha de inicio/terminacion):

Dias y horario de operacion del (puesto de) servicio de comidas
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Fecha de
inicio

Fecha de
finalizacion

¢ Tiene algun comentario adicional sobre su operacion?
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