
Se cobrará una tarifa adicional por cada Solicitud de Instalación que no se someta a una revisión del plan 

El permiso no es transferible. Cualquier cambio de propietario o ubicación requiere de una nueva solicitud de permiso dentro de 30 días. 

 

 
 

 

DISTRITO DE SALUD DEL CONDADO DE WASHOE 
DIVISIÓN DE SERVICIOS DE SALUD AMBIENTAL 

1001 East Ninth Street, Edificio B, Reno, NV 89512 

Teléfono (775) 328-2434 • Fax (775) 328-6176 

www.washoecounty.gov/health 
healthehs@washoecounty.gov 

SOLICITUD DE PERMISO PARA OPERAR 

Office Use Only 

Category Type                             

Fee Paid   

Date Paid   

$/CC/Check/MO    

Receipt #   

 

Solicitud para:❑ Nueva Instalación ❑Cambio de Propietario ❑ Información actualizada # de Permiso    

Seleccione Tipo de permiso: (* Requiere formularios de registración adicionales) 

❑ Cuidado infantil ❑ Spa público 

❑ Alimentos caseros * ❑ Piscina pública 

❑ Alimentos exentos * ❑ Estación de descarga de Vehículos Recreativos (RV) 

❑ De granja a la mesa * (Farm-to-fork) ❑ Escuela 

❑ Establecimiento de alimentos o bebidas ❑ Drenaje / Camión de bombeo de aguas residuales 

#de Permiso de Construcción  # VIN      

❑ Hotel / Motel (# de Habitaciones ) # Camión 

❑ Decoración corporal invasiva / Tatuaje * ❑ Máquinas de venta 

❑ Parque de casas móviles / vehículos recreativos (RV) (# De Espacios ) 

INFORMACIÓN SOBRE EL NEGOCIO 

# Matrícula   

Nombre del negocio:  # de Teléfono:   

Dirección física:  Ciudad/Estado/Código Postal:    

Dirección postal:  Ciudad/Estado/Código Postal:    

Teléfono de facturación: Correo electrónico de facturación:    

INFORMACIÓN DE CONTACTO PRINCIPAL 

Nombre de contacto principal:   Posición:  

# De Teléfono: #. De Celular: Correo electrónico:     

INFORMACIÓN DEL DUEÑO DEL NEGOCIO 

Tipo de negocio:❑ Corporación ❑ LLC Compañía de Responsabilidad Limitada ❑Individual ❑ Asociación ❑Otro    

Nombre de la Corporación, LLC u otro:    

LISTA DE DUEÑOS / OFICIALES / SOCIOS: 

1. Nombre de dueño 1: # de Teléfono del 1er dueño:    

Dirección postal: Correo electrónico:    

2. Nombre de dueño 2: # de Teléfono del 2do dueño:    

Dirección postal: Correo electrónico:    

3. Nombre de dueño 3: # de Teléfono del 3er dueño:    

Dirección postal: Correo electrónico:    

Servicio de Agua: ❑ Empresa Pública de Agua ❑ Pozo Privado 

Servicio de Drenaje: ❑ Público (Reno / Sparks / Washoe) ❑ Séptico privado o Servicio de Drenaje Comunitario 
 

Yo / Nosotros atestiguamos la exactitud de la información proporcionada, aceptamos cumplir con las ordenanzas y regulaciones municipales y 

estatales aplicables y permitiremos que la autoridad regulatoria acceda a las instalaciones durante cualquier tiempo razonable para 

inspeccionar, realizar pruebas o recoger muestras según sea necesario. Tarifa de solicitud no es reembolsable. 

Firma del aplicante: Fecha:  

Nombre del aplicante (letra de molde):    
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