
¿Preguntas? Llame a Tim Basak, el coordinador del Programa Ambulante, al 614-645-6741. 

Columbus Public Health • Programa de Protección Alimentaria 

Lista de verificación para la operación de 
servicio ambulante de comidas 
Asegúrese de cumplir todos los requisitos. 
El cumplimiento de los requisitos siguientes es OBLIGATORIO para obtener una licencia de operación de servicio 
ambulante de comidas. 
A. Plomería

 La instalación ambulante dispone de un lavamanos y de un fregadero de tres compartimentos con escurrideros.
- Si no se dispone de escurrideros, debe haber un estante sobre el fregadero o cerca de este para secar al 

aire los utensilios y el equipo.
 El fregadero y el lavamanos disponen de agua caliente (depósito de agua caliente).
 El fregadero de tres compartimentos cuenta con tapones.
 La capacidad del depósito de agua residual es un 15 % mayor que el de agua limpia.
 Se utiliza manguera apta para uso alimentario (normalmente blanca o transparente) cuando se llena el depósito 

de agua limpia.
B. Equipo

 Todo el equipo de la instalación ambulante es de categoría comercial (NSF, UL Sanitation o ETL Sanitation).
 Las hieleras/refrigeradores mantienen una temperatura de 41 °F (5 °C) o menos.
 Los congeladores mantienen adecuadamente los alimentos congelados.
 Todas las hieleras/refrigeradores tienen un termómetro en su interior.
 Hay un termómetro para comprobar la temperatura de los alimentos.
 Se dispone de desinfectante y de tiras reactivas.

C. Estructura
 Todas las superficies son lisas y fáciles de limpiar (no se permiten superficies de madera expuesta).
 Todas las aberturas están selladas y protegidas.
 Todas las bombillas o focos están protegidos.

D. Identificación
 El nombre de la instalación ambulante, la ciudad, el estado, el código postal y el teléfono figuran en el exterior, y 

tienen un tamaño mínimo de 3 pulgadas de alto por x 1 pulgada de ancho (7.62 cm x 2.54 cm).
E. Carritos

 Se ha presentado un Acuerdo de comisariato ambulante restringido (consultar la página 3).

Programe la inspección para la concesión de la licencia con Columbus Public Health. 
¿Tiene todo lo enumerado anteriormente? Envíe un mensaje de correo electrónico a Tim Basak, a 
tjbasak@columbus.gov, o llame al 614-645-6741, para programar una inspección para la concesión de la licencia y 
facilite los siguientes datos: 

 Nombre de la instalación ambulante/razón comercial de la empresa (LLC)
 Dirección de la empresa
 Mejor número de teléfono y dirección de correo electrónico
 Copia del formulario SS-4 del IRS (consultar la página 2 para ver un ejemplo)

Prepárese para la inspección. 
Durante la inspección para la concesión de la licencia para la operación del servicio ambulante de comidas, deberá 
proporcionar lo siguiente:  

 Un cheque o giro postal por valor de $203, pagadero a Columbus City Treasurer
 Todo el equipo necesario presente y en correcto estado de funcionamiento, del modo que usted lo usaría

durante la operación del servicio
 Agua caliente en todos los fregaderos y lavamanos

Obtenga su licencia de vendedor ambulante de comidas si realiza su actividad en la ciudad de Columbus. 
Si tiene previsto realizar su actividad dentro de las lindes de la ciudad de Columbus, después de obtener la licencia de 
Columbus Public Health, deberá obtener una licencia de vendedor ambulante de alimentos (MFV, por sus siglas en 
inglés) a través del Departamento de Servicios de Edificación y Zonificación: 
https://new.columbus.gov/Business-Development/Business-Licenses-Resources. 

mailto:tjbasak@columbus.gov
https://new.columbus.gov/Business-Development/Business-Licenses-Resources


¿Preguntas? Llame a Tim Basak, el coordinador del Programa Ambulante, al 614-645-6741. 

EJEMPLO: Formulario SS-4 del IRS 



¿Preguntas? Llame a Tim Basak, el coordinador del Programa Ambulante, al 614-645-6741. 

Columbus Public Health • Programa de Protección Alimentaria 

Acuerdo de comisariato ambulante restringido 
De conformidad con la Sección 3717-1-09(D) del Código Administrativo de Ohio (OAC, por sus siglas en inglés), los 
servicios ambulantes de comidas y los establecimientos ambulantes de venta de alimentos al por menor, que incluyen los 
carritos, están diseñados y aprobados para realizar su actividad con ciertas restricciones, limitaciones y condiciones. 

En Columbus, el propietario o la persona que opera un servicio ambulante restringido se compromete a realizar su 
actividad desde un lugar de servicio acreditado, según se define en OAC 3717-1-01, que incluye comisariatos. 

El propietario o la persona que opera el servicio se compromete a preparar, almacenar y cocinar todos los alimentos, 
así como a limpiar y desinfectar todos los utensilios y equipos, en el comisariato acreditado. 

El propietario o la persona que opera el comisariato se compromete a designar e identificar adecuadamente la zona 
que usará el propietario o la persona que opera el servicio ambulante restringido para el almacenamiento de alimentos. 

El propietario o la persona que opera el comisariato se compromete a notificar al gerente del Programa de 
Protección Alimentaria de Columbus Public Health si el propietario o la persona que opera el servicio ambulante 
restringido no regresa con regularidad (todos los días en los que el servicio ambulante restringido realice su actividad) a la 
base del comisariato para realizar tareas tales como limpieza de vehículos y equipos, descarga de residuos sólidos, 
rellenado de depósitos de agua y cubos de hielo, y carga de alimentos. 

Este acuerdo vencerá el último día de febrero de 2025 (a menos que se indique lo contrario). 

_____________________________________________________________________________________________ 
Nombre de la empresa del servicio ambulante restringido  

________________________________________________             ________________________________________ 
Propietario/Persona que opera el servicio ambulante restringido    Id. federal/Número de licencia de conducir 

_____________________________________________________________________________________________ 
Domicilio del propietario/persona que opera el servicio ambulante restringido (no puede ser un apartado o casilla de 
correos)  

________________________________________________            ________________________________________ 
Número de teléfono de casa del servicio ambulante restringido     Teléfono celular (opcional) 
(OBLIGATORIO)   

_________________________________________________     _______________________________ 
Firma del propietario/persona que opera el servicio ambulante restringido Fecha 

________________________________________________            ________________________________________ 
Nombre comercial del comisariato           Dirección del comisariato 

________________________________________________           ________________________________________ 
Propietario/Persona que opera el comisariato         Id. federal/Número de licencia de conducir 

________________________________________________          ________________________________________ 
Número de teléfono de casa del comisariato (OBLIGATORIO)    Teléfono celular (opcional) 

_____________________________________________________________________________________________ 
Número de teléfono comercial del propietario/persona que opera el comisariato (OBLIGATORIO) 

_________________________________________________          ________________________________________ 
Firma del propietario/persona que opera el comisariato        Fecha  
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