ANEXO 1.
FORMULARIO DE SOLICITUD PARA EL PERMISO SANITARIO DE FUNCIONAMIENTO PARA EL COMERCIO SOBRE RUEDAS
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Descripción generada automáticamente]                                          FORMULARIO DE SOLICITUD PARA EL PSF 
                                                       COMERCIO SOBRE RUEDAS
                          (No dejar espacios en blanco, escribir claro en letra imprenta o de molde, sin tachaduras)

	A. INFORMACIÓN RELATIVA A LA ACTIVIDAD PARA LA CUAL SE SOLICITA EL PSF

	1
	NOMBRE DE LA ACTIVIDAD (no utilice abreviaturas ni símbolos):
	2
	CÓDIGO CAECR DE LA ACTIVIDAD:


	3
	DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD:

	B. INFORMACIÓN ESPECÍFICA DEL COMERCIO SOBRE RUEDAS

	4
	TIPO DE COMERCIO SOBRE RUEDAS:   (  ) Automotor        (   ) Remolque    (   )  Vehículos         (    )  Unidades de arrastre 

	5
	DESCRIPCION FISICA DEL COMERCIO SOBRE RUEDAS (color, marca, forma, material):

	UBICACIÓN
	6
	PROVINCIA:
	7
	CANTÓN:
	8
	DISTRITO:

	9
	SEÑAS ESPECIFICAS:

	10
	Área del comercio sobre ruedas (en metros adrados):
	11
	Total de personas 
usuarias:
	12
	Total de personas trabajadoras:
	13
	Horario de trabajo:

	14
	EN EL COMERCIO SOBRE RUEDAS SE UTILIZARÁ Gas licuado de petróleo (GLP):           SI (  )       NO (  )	

	C. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE

	15
	NOMBRE DEL SOLICITANTE (persona física o razón social:
	16
	No. DE IDENTIFICACIÓN:

	17
	NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL (solo en caso de persona jurídica):
	18
	No. DE IDENTIFICACIÓN:

	19
	CORREO ELECTRÓNICO:
	20
	TELÉFONO(S):

	21
	MEDIO DE NOTIFICACIÓN:

	22
	FIRMA DEL SOLICITANTE:
	23
	AUTENTICACIÓN:

	D.PARA USO EXCLUSIVO DEL MINISTERIO DE SALUD

	24
	CÓDIGO CAECR.4 VERIFICADO: 
	25
	REQUISITOS DE LA SOLICITUD: La solicitud cumple con todos los requisitos dispuestos en el reglamento vigente para el tipo de autorización solicitada: SÍ (   ) 	NO (   )

	26
	Nº DE SOLICITUD:
	29
	SELLO:

	27
	FUNCIONARIO QUE RECIBE LA SOLICITUD:
	
	

	28
	FECHA Y HORA DE RECIBIDO DE SOLICITUD:
	
	

	E.USO EXCLUSIVO PARA SOLICITUDES POR PRIMERA VEZ Y RENOVACION
DE LA AUTORIZACION SANITARIA PARA COMERCIO SOBRE RUEDAS

	El presente formulario con la debida firma del funcionario que recibe la solicitud y sello de la DARS constituirá la autorización sanitaria para comercio sobre ruedas.
	
PERMISO SANITARIO DE FUNCIONAMIENTO PARA COMERCIO SOBRE RUEDAS
[image: Imagen que contiene Logotipo

Descripción generada automáticamente]MINISTERIO DE SALUD
 
No. _________________			
FECHA: ____/________________/________			
Tiene validez de 1 año. 						SELLO

Fecha vencimiento:	____/________________/________ 
Funcionario que aprueba la solicitud: _____________________
Firma funcionario: 	__________________________	 	


INSTRUCTIVO PARA LLENAR FORMULARIO DE SOLICITUD 
DEL PSF PARA COMERCIO SOBRE RUEDAS.

	ÍTEM
	EXPLICACIÓN

	1
	Anotar claramente el nombre de la actividad para la cual solicita el permiso, el nombre que se consigne en este espacio será el que aparezca en el PSF permiso. No corresponde al nombre de la razón social. No utilizar abreviaturas ni símbolos. 

	2
	Anotar el número de código CIIU de la actividad, utilizando como referencia la Clasificación de Actividades Económicas de Costa Rica (CAECR) el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, que está disponible en el sitio web www.ministeriodesalud.go.cr. En caso de dudas debe consultar en la DARS correspondiente. 

	3
	1. Describa de forma breve la actividad a desarrollar.

	4
	2. Señale con una X el tipo de comercio sobre ruedas

	5
	3. Describa físicamente el comercio sobre ruedas.

	6,7,8,9
	4. Anote de acuerdo con la división territorial vigente, el nombre de la provincia, cantón y distrito donde se ubica el COMERCIO SOBREC RUEDAS. NO UTILICE CÓDIGOS, NI NÚMEROS, NI ABREVIATURAS, NI PALABRAS COMO CENTRAL, PRIMERO, SEGUNDO, ETC. Seguido anotar claramente la dirección del comercio sobre ruedas, señalando calles, avenidas, nombre del barrio y cualquier otra seña que permita ubicar correctamente el establecimiento.

	10
	5. Anotar el tamaño en metros cuadrados del establecimiento sobre ruedas.

	11
	6. Indicar el número de personas que asisten al comercio sobre ruedas en calidad de usuarios (no incluye los trabajadores)

	12
	7. Anotar el número total de personas trabajadoras que laboran al mismo tiempo en el comercio sobre ruedas.

	13
	8. Anotar la hora de inicio y cierre de trabajo en el comercio sobre ruedas. En caso de funcionamiento ininterrumpido indique 24h/7d.

	14
	9. Indicar si  o no en el establecimiento se utilizará GLP.

	15
	10. Anotar el nombre completo de la persona física o razón social (persona jurídica) que solicita el permiso.

	16
	En caso de personas físicas, anotar el número de cédula de identidad, DIMEX, carné provisional de permiso laboral o carne provisional de permiso laboral categoría especial del solicitante.
11. En caso de una persona jurídica, anotar el número de cédula jurídica.

	17
	12. Anotar el nombre completo de la persona física que sea el representante legal, solamente aplica en los casos que el solicitante sea una persona jurídica.

	18
	13. Anotar el número de cédula de identidad, DIMEX, carné provisional de permiso laboral o carne provisional de permiso laboral categoría especial del representante legal.

	19, 20
	14. Anote claramente los datos de contacto que apliquen para el solicitante o su representante legal.

	21
	15. Indique cual es el medio elegido para ser notificado de cualquier acto administrativo: correo electrónico, teléfono, apartado postal, fax o en el comercio sobre ruedas.

	22, 23
	En este espacio se debe consignar la firma de persona física o jurídica de la persona interesada en desarrollar la actividad. En caso de que no sea el solicitante o su representante legal quien presente la solicitud, esta firma debe ser autenticada por un abogado.

	24,25,26,
27,28,29
	Casillas de uso exclusivo para el funcionario del Ministerio de Salud que recibe el trámite
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