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COMMISSARY OR WAREHOUSE LICENSE APPLICATION

This box is for office use only

Facility #: Facility Name:

Facility Address: (include city, state, zip)

Facility Phone: Facility Fax:

Previously Licensed? OYes [ONo | If yes, under what name?

Open Date: (molyr) Name/location of other establishments you own:

Water Source: Sewage: [OPublic O Septic

Wastewater Disposal Site Location:

Owner Name:

Owner Home Address: (include city, state, zip)

Telephone: Office Phone: Cell:
Fax: E-mail:

Operator Name:

Operator Address: (include city, state, zip)

Telephone: Office Phone: Cell:
Fax: E-mail:
Billing Name:

Billing Address: (include city, state, zip)

This application is made as required by Oregon Revised Statutes, Chapter 446, and is subject to compliance with these statutes and administrative
rules thereunder. The new operator, in the event of a change of ownership, must immediately secure a license in his or her name.

All licenses issued under these statutes automatically expire on December 31 and must be renewed before January 1 of the next year. Licenses
and renewal notices are sent to the mailing address of the facility. Reinstatements of expired licenses are subject to penalty fees.

I certify that the facility is in compliance with the provisions of ORS 446.310 to 446.350, the rules adopted pursuant thereto, and the
requirements of the Building Codes Agency and that the information given in the above application is complete and accurate to the best of my
knowledge.

All Mobile Food Units are required to submit a Route Form and A Restroom Requirement Form. Depending on their operation, they may also be
required to submit a Commissary or Warehouse Agreement. License fees are based on the type of business operation and must be submitted with
your license application prior to opening or change of ownership.

NOTE: Each application must include fee from current Fee Schedule. FEE ENCLOSED:
Mail application and check or money order payable to: Washington County Environmental Health

Signature of Applicant or Authorized Representative:

Print Name: Date:
DO NOT WRITE IN THE SPACE BELOW
Fee Received: CCICKkIMOH#: Receipt #:
Received By: Date: Approved? OYes [ONo
Remarks:
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SOLICITUD DE LICENCIA PARA COCINA INDUSTRIAL O ALMACEN

Para uso de la Oficina Solamente

Facility #: Nombre de Cocina Industrial o Almacén:

Direccion (incluya cuidad, estado y codigo postal):

Teléfono del Establecimiento: Fax:

¢ Este establecimiento ha sido previamente En caso afirmativo, ¢bajo qué nombre?

autorizado? Osi O No

Fecha de Apertu ra: (mesfafio) Nombre/Ubicacién de otros establecimientos que le pertenezcan a usted:

¢En dénde dispondra de las aguas residuales?:
Fuente de Agua: O Estacién de Descarga O Tanque Séptico

Sitio donde dispondra de las aguas residuales:

Nombre del Propietario:

Direccion de la Casa del Duefio: (incluya ciudad, estado y codigo postal)

Teléfono: Teléfono de la Oficina: Celular:

Fax: Correo Electronico:

Nombre del Operador:

Direccidn del Operador: (incluya ciudad, estado y cédigo postal)

Teléfono: Teléfono de la Oficina: Celular:

Fax: Correo Electronico:

Nombre de Facturacion:

Direccion de Facturacion: (incluya ciudad, estado y cadigo postal)

Esta solicitud se hace como esta requerido por los Estatutos Revisados de Oregdn, en el capitulo 446, y esté sujeta al cumplimiento de estos estatutos y las reglas
administrativas en virtud de los mismos. El nuevo operador, en el caso de cambio de propiedad, debera obtener de inmediato una licencia a su nombre. Todas las
licencias emitidas por estas disposiciones expiran automaticamente el 31 de diciembre y se deben renovar antes del 1 de enero del afio siguiente. Las licencias y
avisos de renovacion se enviaran a la direccién postal de la instalacion. La reactivacion de licencias caducadas esta sujeta a multas.

Certifico que la instalacion cumple con las disposiciones de ORS 446.310 a 446.350, las reglas adoptadas relacionadas a las mismas y los requisitos de la Agencia
de Cddigos de Construccion de Edificios y que la informacion proporcionada en esta solicitud estd completa y correcta de acuerdo con mi conocimiento.

Todas las unidades moviles de alimentos estan obligadas a presentar un Formulario de Ruta y un Formulario de Requerimiento de Bafio. Dependiendo del tipo de
negocio, también se puede requerir un comprobante de servicio de cocina industrial o almacén. Los costos de licencia son establecidos de acuerdo con el tipo de
operaciones del negocio y deben ser presentados junto con su solicitud de licencia antes de abrir o cambiar de propietario.

NOTA: Cada solicitud debe incluir el pago de acuerdo con la lista de tarifas actual. TARIFA INCLUIDA: $

Envie su solicitud y cheque o giro postal a nombre de: Washington County Environmental Health

Firma del Solicitante o Representante Autorizado:

Nombre en Letras de Imprenta: Fecha:

Fee Received: CCICKkIMOH#: Receipt #:

Received By: Date: Approved? OYes [ONo
Remarks:
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