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1. DADES DE LA PERSONA SOL·LICITANT

	Nom i cognoms o raó social

     
	DNI / NIE / PASSAPORT / CIF

     

	Adreça a efectes de notificacions

     
	Núm.

     
	Bloc

     
	Escala

     
	Pis

     
	Porta

     

	Codi postal i població

 FORMDROPDOWN 
      
	Província

 FORMDROPDOWN 
      

	Telèfon fix

     
	Telèfon mòbil

     
	FAX

     
	Correu electrònic

     

	Representat/da per:

     
	DNI / NIE / PASP / CIF

     

	2. DADES DE L’ESTABLIMENT:

	Nom comercial

     
	Número d’autorització (en cas de sol·licituds de canvi o baixa)

     

	Adreça de l’establiment

     
	Referència cadastral

     

	Tipus d’establiment
	Tipus d’activitat (marqueu tantes caselles com calgui)

	 FORMCHECKBOX 
 Bar cafeteria

 FORMCHECKBOX 
 Restaurant

 FORMCHECKBOX 
 Local per a banquets o celebracions

 FORMCHECKBOX 
 Hotels o similars

 FORMCHECKBOX 
 Menjars per emportar

 FORMCHECKBOX 
 Establiment de temporada/guingueta

 FORMCHECKBOX 
 Altres (especificar):      
	 FORMCHECKBOX 
 Elaboració i serveis de menjars per al consum en el propi establiment

 FORMCHECKBOX 
 Elaboració i venda al públic de menjars per emportar

 FORMCHECKBOX 
 Servei de menjars que s’han elaborat en altres establiments

 FORMCHECKBOX 
 Repartiment o distribució de menjars a domicili

 FORMCHECKBOX 
 Esdeveniment temporal (especificar dates de celebració):      
 FORMCHECKBOX 
 Venda ambulant (vehicles, carpes, etc.)

	3. DEMANO:

	 FORMCHECKBOX 
 Autorització inicial
	 FORMCHECKBOX 
 Canvi de raó social
	 FORMCHECKBOX 
 Canvi d’activitat/ampliació

	 FORMCHECKBOX 
 Canvi de domicili social
	 FORMCHECKBOX 
 Duplicat de l’autorització
	 FORMCHECKBOX 
 Baixa

	4. Documents que s’acompanyen:

	 FORMCHECKBOX 
 Fotocòpia del NIF/NIE (persones físiques) o bé del CIF (persones jurídiques)
 FORMCHECKBOX 
 Fotocòpia de la llicència municipal d’activitat o bé de la comunicació prèvia d'inici d'activitat presentada davant de l'Administració.

 FORMCHECKBOX 
 Memòria descriptiva de l’activitat i de les instal·lacions segons el  model de memòria normalitzada.

 FORMCHECKBOX 
 Plànol de l’establiment, a escala i acotat, que inclogui la ubicació de les dependències i equipaments segons la memòria.

 FORMCHECKBOX 
 Fotocòpia del document públic o privat (en aquest cas signat per ambdues parts) acreditatiu del canvi de titularitat. (canvis de raó social)

 FORMCHECKBOX 
 Memòria segons el model de memòria normalitzada. (canvis o ampliacions d’activitat)

 FORMCHECKBOX 
 Si s’han produït canvis a les instal·lacions, plànol de l’establiment que inclogui la ubicació de les dependències i equipaments segons el model annex (canvis o ampliacions d’activitat)

 FORMCHECKBOX 
 Declaració del titular per la qual sol·licita la baixa per cessament de l’activitat (baixes)

	5. SIGNATURA I DECLARACIÓ

	Data:       
El/la sota signant declara l’exactitud de les dades especificades en aquesta sol·licitud 
	D'acord amb la Llei Orgànica 15/99, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, us informem que les dades que ens faciliteu seran incloses en un fitxer automatitzat als efectes de poder processar les demandes recollides i/o realitzar comunicacions sobre informacions derivades de les mateixes. Així mateix us informem de la possibilitat d'exercir els drets d'accés, rectificació, cancel·lació i oposició, en els termes inclosos a la legislació vigent, mitjançant escrit presentat en el Registre General de l'Ajuntament de Sitges (Passeig de Vilanova, 2. 08870 – Sitges).

	Signatura
	Per trametre a: SERVEI DE SALUT PÚBLICA



COMUNICACIÓ DE TERMINIS

En relació amb la sol·licitud d’autorització sanitària per vostè formulada, que als efectes de recepció de la sol·licitud per l’òrgan competent ha tingut entrada en la data que figura a l’anvers, davant de l’entrada en vigor de la Llei 4/1999 de modificació de la Llei 30/1992 de 26 de novembre, de Règim Jurídic de les Administracions Públiques i del Procediment Administratiu Comú, donant compliment amb el que disposa l’art. 42.4 de la Llei, li comuniquem que el termini màxim de notificació de la resolució de la petició formulada des de la data d’entrada de la sol·licitud i d’acord amb les prescripcions de la normativa d’aplicació és de 3 mesos.

Transcorregut el termini indicat en el punt primer de la present comunicació sense que hagi recaigut resolució expressa, la sol·licitud podrà entendre’s estimada.
Pel que fa als efectes de silenci que s’acaben d’indicar, aquest podrà suspendre’s, o en el seu cas ampliar-se, en els supòsits reflectits a l’art. 42.5 i 6 de la vigent Llei 30/1992 de 26 de novembre, de Règim Jurídic de les Administracions Públiques i del Procediment Administratiu Comú.

	Tipus de menjars elaborats i/o servits

	

	 FORMCHECKBOX 
 Servei d’aliments o begudes envasats

 FORMCHECKBOX 
 Entrepans freds per a consum immediat

 FORMCHECKBOX 
 Entrepans freds i calents, pizzes, plats combinats, pollastres a l’ast, precuinats...No es serveixen menús complets. No es reparteix a domicili

 FORMCHECKBOX 
 Tapes, pinxos i similars

 FORMCHECKBOX 
 Pizzes amb servei a domicili

 FORMCHECKBOX 
 Menús complets i/o carta: 

	 FORMCHECKBOX 
Repartiment a domicili
	 FORMCHECKBOX 
 Fins a 150 comensals
	 FORMCHECKBOX 
 Més de 150 comensals

	 FORMCHECKBOX 
 Menjars per emportar

	 FORMCHECKBOX 
 Fins a 15 plats diferents
	 FORMCHECKBOX 
 Més de 15 plats diferents
	

	

	Tipus de servei

	

	 FORMCHECKBOX 
 Servei amb cambrers

 FORMCHECKBOX 
 Autoservei (bufet d’autoservei - selfservice)



	Horaris i dies de l’activitat

	

	Horari de l’activitat:

- Horari general de cuina / treball:      
- Horari general de servei al públic:      
Dies de l’activitat:

	 FORMCHECKBOX 
 Dilluns
	 FORMCHECKBOX 
 Dimarts
	 FORMCHECKBOX 
 Dimecres
	 FORMCHECKBOX 
 Dijous
	 FORMCHECKBOX 
 Divendres
	 FORMCHECKBOX 
 Dissabte
	 FORMCHECKBOX 
 Diumenge

	

	

	Descripció d’altres aspectes de l’activitat

	En aquest apartat es poden incloure observacions o aclariments que es considerin d’interès sobre l’activitat objecte de l’autorització sanitària.

     


	

	Descripció i plànol de les instal·lacions i equips

	

	A. Descripció del sistema de subministrament de l’aigua de consum humà

· Origen

· Dipòsits

· Tractaments: Cloració, descalcificació...

B. Descripció de les dependències, equips i maquinària

C: Descripció de la gestió dels residus

D. Plànol a escala entre 1:50 i 1:100, acotat, que inclogui:

· Superfície de cada zona, en m2

· Ubicació i identificació clara de les diverses zones i equipaments.

· Indicació del circuit que segueixen les diverses etapes de l’activitat, des de la recepció de les primeres matèries fins al servei al consumidor final

E. Descripció dels mitjans de transport si fan servei a domicili:



	Sistemes d’autocontrol

	

	En el moment de la inspecció, es revisarà la documentació del sistema d’autocontrol sobre seguretat alimentària que té implantat, adaptat al tipus d’activitat de l’establiment.

Es valorarà la implantació dels prerequisits següents:

· Pla de control de l’aigua

· Pla de neteja i desinfecció

· Pla de control de plagues i d’animals indesitjables

· Pla de formació i de capacitació del personal en seguretat alimentària

· Pla de control de proveïdors

· Pla de control de temperatures dels elements frigorífics i de congelació

Per a l’elaboració es poden consultar els següents espais web:

http://www.gencat.cat/salut/acsa (Guia per a l’aplicació de l’autocontrol basat en el sistema d’anàlisi de perills i punts de control

crític)

http://www.diba.es/salutconsum/publicacions.asp (Autocontrol en la elaboració de menjar per a col·lectivitats)

Així mateix, l’autoritat sanitària competent podrà requerir tota aquella documentació complementària que consideri necessària per comprovar el compliment dels reglaments generals i específics aplicables a cada activitat alimentària


Segell de registre d’entrada
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