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     Atención de Salud Física y del Comportamiento centrado en la Persona        Salud Pública y Prevención      Normativa y Salud de la Población     Servicios de manejo de la salud 
 

Informe de inspección antes de la apertura del Servicio de Alimentos 

Nombre del negocio: _________________________________ Teléfono del negocio:   

Dirección del negocio: _____________________________________ 

 

Especifique qué dirección usar para enviar su licencia por correo: Dirección del Negocio  Dirección del dueño 
 

Nombre del 

dueño: 

Dirección: 

 

   

Teléfono:    
 

Celular:    

Persona de Contacto:    Teléfono:    

Correo electrónico:    Celular:    
 
 

Fecha propuesta para la inspección:    

Fecha propuesta de apertura: ________________________________ 

 

Firma:  Fecha:    
 

 
 

Solo para uso de la oficina 
 

Tarifa Recibida:    

 
 

Recibo #     

 
 

Fecha:  Pagado por:    

Forma de Pago: _____________ Cheque#    Efectivo     Visa/MasterCard     
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        Departamento de Salud del Condado Benton  

División de Salud Ambiental 
4500 SW Research Way 

P.O. Box 3020 
Corvallis, OR 97339-3020 

Línea principal: 541-766-6835 • Administración FAX: 541-766-6142 • Registros Médicos FAX: 541-766-6186 
Discapacidades del desarrollo: 541-766-6847 • Salud Ambiental: 541-766-6841• Nuevos Comienzos: 541-766-3450 

Línea para personas con problemas auditivos TTY 1-800-735-2900 • Página Web: www.co.benton.or.us/health 

□ 

 
Por favor emitir los cheques a nombre de: Benton County Health Services 

Environmental Health Division 
PO Box 3020 
Corvallis, OR 97339-3020 

Tarifas: Restaurante u otro Servicio de A l imentos, consulte la  hoja de actual izada de tari fas (adjunta) 

Preguntas: 541-766-6841 
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