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SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA NEGOCIOS
PROGRAMA DE ASISTENCIA NUTRICIONAL

SOLAMENTE SE PROCESARAN SOLICITUDES COMPLETAS, INCLUYENDO ANEJOS | NGmero de Autorizacion / [ | | [ /| |

ADMINISTRACION DE DESARROLLO ]
SOCIOECONOMICO DE LA FAMILIA PARA USO DE ADSEF UNICAMENTE

Fecha [ |

TIPO DE ACCION (0 g_umer;\) otle _Raztreo (opcional) /_[_ | [ [/
( ) AUTORIZACION ( ) RE-AUTORIZACION ( ) DENEGACION a2/t 1 ol Pz o)
PARTE I. IDENTIFICACION DEL COMERCIO, RESTAURANTE O INSTITUCION
NOMRE DEL ESTABLECIMIENTO
NUMERO DE INDENTIFICACION PATRONAL (NIP) _ [/ | [ -~ 1 1 1 I 1
Si el establecimiento tiene uno, escriba en NIP que usa para reportar
la informacién contributiva al Departamento de Hacienda.
Si el NIP esta bajo un nombre comercial que no es el de la
establecimiento, escriba el nombre del negocio que tiene el NIP asignado.
Si el establecimiento no tiene NIP y reporta los impuestos del establecimiento
al Departamento de Hacienda bajo el NUmero de Seguro Social
(NSS) de uno de los propietarios, escriba el nombre del propietario
cuyo NSS se usa parareportar los impuestos del negocio
(ESTE ESTABLECIMIENTO ES UNA CADENA? (Para estos fines, un establecimiento
en cadena es UNO DE UN GRUPO DE ONCE O MAS establecimientos detallistas identificadas de la Si()No ()
misma forma (bajo un duefio corporativo o franquicia.) De ser asi, indique el
numero de Unidad de la Cadena de Tiendas. [
DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO
A. UBICACION FISICA
Num. de Establecimiento, Local o Puesto (cuando hay mas de un establecimiento con la misma direccion.)
Calle y Numero Apartado Postal
Ciudad
Municipio Pais /_/ | CédigoPostal / [/ [ [/ [ [-1_[| [ | [/

Aneje una descripcién de cualquier otra direccion que pueda tener este establecimiento en la misma localizacién (por ejemplo, si tie-
ne entrada por otra calle o la calle tiene varios nombres y proporcione cualquier ruta de entrega o ruta si es un puesto rodante.) Aneje
también, direcciones para la interseccion mas cercana que ayude a localizar el establecimiento.

B. DIRECCION POSTAL
NO LO LLENE SI LA CORRESPONDENCIA SE PUEDE ENTREGAR A LA DIRECCION FISICA DEL ESTABLECIMIENTO.
Ruta y Buzén Rural/Apartado Postal
Ciudad Pais /_/ [ CodigoPostal /_/_ [/ [ [ -1 1 [ [ |/

NUMERO DE TELEFONO DEL ESTABLECIMIENTO Cédigo de Area/ / |/ / Namero/ [ | [-1 [ | [ |

¢ CUANDO ABRIO (O ABRIRA) EL ESTABLECIMIENTO PARA OPERAR BAJO EL NUEVO PROPIETARIO?

Mes/ | IDial_/_Afol [ | | |
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7.

8.

10.

INCLUYA PERMISO DE USO, PATENTE Y OTROS DOCUMENTOS QUE SE SOLICITEN.
» Si no hay copias disponibles de las licencias solicitadas, incluya una explicacién.

TIPO DE NEGOCIO - Marque un tipo.

() Centro Tratamiento Combinado () Group Living () Otra Combinacion
( ) Rehabilitacién y Tratamiento de () Colmado Pequefio o Mediano () Otra Ruta
Alcohol ( ) Gasolinera/ Tiendita () Puesto de Verduras y Frutas

() Coop.sin Fines de Lucro ( ) Comidas Naturales Saludables ( ) Ruta de Leche
() ()
() ()
()
(

Compra/Venta Alimentos Homeless Meal Provider Ruta de Pan

( ) Buen Provecho Homeless Restaurant Ruta de Verduras y Frutas
( ) Battered Women's Shelter Mayorista ( ) Comidas Especializadas

( ) Colmado/Bar ) Public or Private Non-Profit Meal () Supermercado (ventas brutas
() Comisaria Militar Delivery Service anuales de $1 millon o mas)

() Colmado/ Rest. () Public or Private Non-Profit () Tienda General

() Tiendita Communal Dining Facil

() Tratamiento y Rehabilitacion de () Otras Tiendas de Alimentos

Adiccion de Drogas
() Mercado con Puestos Mdltiples

PARTE Il - PROPIETARIOS Y GERENTES DEL ESTABLECIMIENTO

ESTRUCTURA LEGAL DEL ESTABLECIMIENTO - Marque un solo tipo:

() Un solo propietario (1) () Corporacion privada (3) () Cooperativa » ;Esta tienda es una franquicia?
() Sociedad (2) () Corporacién Publica (4) ( ) Gubernamental ()Si ()No

IDENTIFICACION DEL PROPIETARIO

A. NOMBRE Y DIRECCION DEL NEGOCIO S| ES DISTINTA A LA PAGINA 1 (Por ejemplo, la compafiia matriz o de

franquicia)

Nombre del Negocio

Calle y Numero Apartado Postal

Ciudad Estado/_/ /CédigoPostal/_/ /| [ [ /-1 | | [

B. NOMBRES DE LOS PROPIETARIOS Y DIRECCIONES RESIDENCIALES- No incluya esta informacion para
corporaciones publicas. Anote lainformacién solicitada a continuacién para empresas con un solo pro-
pietario, sociedades, accionistas principales de corporaciones privadas u oficiales de una cooperativa. In-
cluya los cényuges en estados con sociedad de bienes gananciales, incluya en esta solicitud la misma in-
formacién para un méaximo de dos personas mas. ESCRIBA LOS NOMBRES EXACTAMENTE COMO APARE-
CEN EN LA TARJETA DE SEGURO SOCIAL. ESCRIBA LOS NOMBRES DE LOS PROPIETARIOS /OFICALES EN
EL ORDEN DE PRIORIDAD QUE DESEA RECIBIR LA CORRESPONDENCIA DE ADSEF.

P SE LE PODRA SOLICITAR QUE VERIFIQUE LOS NUMEROS DE SEGURO SOCIAL

1. Nombre Apellido(s) Titulo
Numero de Seguro Social/_/_/ _[-/_/ /-1 _/ [ | [Fechade NacimientoMes/_/ [Dia / [/ [Ado__ [ | [ [
Calle y Numero Apartado Postal
Ciudad Estado/_/ /CédigoPostal/_/ [ [ [ [-1_[ | | [/

2. Nombre Apellido(s) Titulo NU-
mero de Seguro Social/_/_/ /-1 | /- | | | [Fechade NacimientoMes/_/ [Dia /_/_[Ado/ [ [ | |/
Calle y Numero Apartado Postal
Ciudad Estado/_/ [/ CédigoPostal/_/ [ [ [ [-1_[| | | |

3. Nombre Apellido(s) Titulo
Numero de Seguro Social/_/_/ /-1 | -1 | | | [Fechade NacimientoMes/_/ [/Dia /_/ [Ano/ [ | [ [
Calle y Numero Apartado Postal
Ciudad Estado/ / [/ CédigoPostal/ [ [ [ [ [-/_[1 | [ [
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11. IDENTIFICACION DEL GERENTE DEL ESTABLECIMIENTO - Nombre la persona con la responsabilidad principal de las
operaciones diarias en la tienda.

Nombre Apellidos

Nombre del Gerente de Distrito para Cadenas de Tiendas. Nombre Apellidos

PARTE Ill - OPERACIONES Y VENTAS DEL ESTABLECIMIENTO

12. ¢ESTE ESTABLECIMIENTO ABRE TODO EL ANO? De no ser asi, indique abajo los meses en que la tienda no estéa ope-
rando. ( )Si( )No

( ) Enero (0l) () Abril (04) () Julio (07) () Octubre (10)
() Febrero (02) ( ) Mayo (05) () Agosto (08) ( ) Noviembre (11)
( ) Marzo (03) () Junio (06) () Septiembre (09) ( ) Diciembre (12)

13. ¢ESTE ESTABLECIMIENTO ABRE 24 HORAS AL DIA? () Si( ) No
De no ser asi, ¢Cuales son las horas de operacion del establecimiento? Indique abajo los DIAS y las HORAS

()L)de ______a_ ()Kde_a_____()Mde ___a____ () de___a___
(YWMde _ _a_ ()®S)de____a__ ()(D)de a

14. ¢(CUANTAS PERSONAS TRABAJAN EN EL ESTABLECIMIENTO, EN CUALQUIER CAPACIDAD?
(Incluyendo los que reciben paga y los que no, atiempo completo o parcial, propietario y familiares.)
Ndmero/ [/ | | | |

15. ¢(CUANTAS CAJAS REGISTRADORAS TIENE EL ESTABLECIMIENTO? Numero/__/__/
¢Algunas de estas cajas tiene LECTORES DIGITALES (SCANNERS)? ()Si ()No

16. ¢ESTE ESTABLECIMIENTO ESTA AUTORIZADO POR EL ESTADO PARA ACEPTAR VALES DEL PROGRA-
MA “WIC” O CHEQUES DEL BANCO PARA PAGAR POR ALIMENTOS SUPLEMENTARIOS PARA MUJERES,
NINOS E INFANTES?  ()Si ()No

De no ser asi, ¢se le ha denegado o se ha descalificado a la tienda de su participacion en el “WIC*? ( ) Si ( ) No

-Si este es el caso, anexe una explicacion escrita dando la fecha en que fue descalificado o denegado y las razones para
ello.

17. BANCO DONDE DEPOSITARA LOS FONDOS DEL PAN

Banco

Sucursal

Direccioén fisica (Calle y numero)

Ciudad Estado/_/ |/ CédigoPostal/ [/ /| [ [ [-1_| [ |
Numero de teléfono del Banco Cédigode Area/_/ _/ | Numero/ | [ /-1 | | | |/

18. MARQUE EL TIPO DE INVENTARIO Y SERVICIOS EN ESTE ESTABLECIMIENTO QUE NO SON ALIMENTOS (Marque todos
lo que apliquen):

() Gasolina () Billetes de Loteria () Ropa () Productos de tabaco

() Aceite de motor () Cerveza /vino () Equipo de Exteriores () Otros servicios. ¢,Cuales son?
() Articulos para el hogar () Licor () Ferreteria (Juegos, videos, farmacia, etc.)
() Comidas calientes () Piezas de Auto Identifique:
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19. MARQUE LA CATEGORIA Y CIRCULE EL INVENTARIO DE ALIMENTOS BASICOS EN EXISTENCIA EN ESTE ESTABLE-
CIMIENTO. (Los articulos de alimentos basicos no incluyen dulces, condimentos, especies, café, té, cacao, bebidas carbonatadas o
no carbonatadas). Los alimentos béasicos incluyen, pero no se limitan a:

() Pan, productos horneados, arroz, pasta, cereal, papitas, () Huevos

Galletas, dulces, galletas saladas, etc. ( ) Comidas enlatadas /congeladas/ empacadas (incluyendo
() Productos lacteos (leche, queso, mantequilla, yogur, etc.) jugos 100%
() Productos frescos (frutas, vegetales) () Pescados /Mariscos

() Aves (pollo, pavo, etc.) () Carnes (res, cerdo, ternera, cabrito, etc.)

20. CIFRAS DE VENTAS: Usted puede estimar las ventas a base de los recibos para un periodo de

operaciones como puede ser una semana, un mes, o las ventas del propietario anterior.
MARQUE ABAJO Vv

A. INDIQUE EL METODO QUE ESTA USANDO PARA REPORTAR LAS VENTAS BRUTAS: (Reporte ventas estimadas METODO PARA
unicamente si no tiene cifras de ventas reales para el periodo de los ultimos 12 meses). Convierta todos los REPORTAR VENTAS
estimados a un total de 12 meses. Si la tienda aun no ha abierto, calcule las ventas aproximadas. BRUTAS:

Se le podra requerir que someta evidencia de ventas. Se le podrd solicitar que actualice la informacién Ventas Brutas Anuales Reales ( )

cuando estén disponibles las cifras de reales. Marque el encasillado correspondiente. Ventas Brutas Anuales Estima

21. VENTAS ANUALES BRUTAS AL DETAL Y AL POR MAYOR EN ESTA LOCALIZACION, SEGUN LE FUERON REPORTADAS AL
DEPARTAMENTO DE HACIENDA EN LA PLANILLA DE CONTRIBUCION SOBRE INGRESOS.

A. ANO FISCAL- Si se report6 con el método de ventas brutas reales para esta localizacién Afio
Anote el afio en el cual se reportaron estas ventas al Departamento de Hacienda y escriba
el total de todas las ventas reales. Marque el encasillado correspondiente. $ 1 1 111 1 1/ 1 | 1.00

B. TOTAL ELEGIBLE EN VENTAS ANUALES DE ALIMENTOS AL DETAL. (Incluyendo efectivo, Crédito y beneficios de
asistencia nutricional). No incluya comidas calientes, tabaco, bebidas alcohdlicas, articulos que no sean alimentos tales como
productos de papel y limpieza o ventas al por mayor. Esta puede ser una cifra estimada.$/_/_/_// [/ [/ 1/ [/ [ /.00

22. ¢OPERA USTED UNA FIRMA MAYORISTA Y DETALLISTA EN LA MISMA LOCALIZACION? () Si () No
Silarepuesta es que Si, lleneel Ay el B

A. Eltotal anual de ventas brutas al detal es: $ /[ 1 N1 1 11 1 | /.00
B. Eltotal anual de ventas brutas al por mayor es $ /[ 1 N1 1 11 1 | 100
1 1%

C. Porcentaje de ventas al por mayor.

23. ALIMENTOS BASICOS EN EXISTENCIA (Llene laparta A o la B. Para contestar las preguntas use los términos segln se de-
finen a continuacién:

ALIMENTOS BASICOS: Pan, arroz, pasta, productos lacteos, frutas, vegetales y carnes (frescas, empacados, enlatadados o
congelados). No cuente las comidas calientes, comidas preparadas como emparedados o ensaladas, dulces, condimentos,

especies, café, té, cacao o bebidas no carbonatadas.

VARIEDAD: Suficientes articulos en cada grupo de alimentos basicos enumerados abajo para satisfacer las necesidades de
alimentos de la mayoria de las personas.

ALIMENTOS PERECEDEROS: Alimentos frescos, congelados o refrigerados que se pueden dafiar en dos a tres semanas.

» PARTE A: Firmas que tienen una linea completa de mercado — Llene esta parte si su tienda mantiene una existencia
continua de una amplia variedad en los tipos de alimentos que de alimentos que se enumeran en cada categoria.

MARQUE “VARIEDAD” por cada categoria de alimentos basicos que usted venda en la tienda, que caiga bajo la definicion
de variedad. También marque “PERECEDERO” para cada categoria que caiga bajo la definiciéon de perecedero.
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CATEGORIA DE ALIMENTOS BASICO EJEMPLO DE ALIMENTOS BASICOS VARIEDAD PERECEDERO

PAN /CEREAL Pan, cereal, pasta, granos, arroz, harina () ()
PRODUCTOS LACTEOS Queso, mantequilla, leche, yogur () ()
FRUTAS /VEGETALES Todas las frutas, vegetales, jugos 100%, (incluye frescos () ()

Congelados y enlatados)

CARNES /AVES /PESCADO Res, pollo, tocineta, jamén, mariscos, carnes frias (incluye () ()
frescas, congeladas y enlatadas)

»PARTE B: Firmas con una linea especializada de productos basicos — Llene esta parte si su negocio vende una
variedad o linea de alimentos basicos limitada, por ejemplo: una panaderia, una ruta de leche, un puesto de viandas
0 una carniceria. Proporcione el total de ventas anuales en Alimentos Basicos al Detal para el mismo periodo de
tiempo que se reporto en la Pregunta 21 (A) 6 21 (B) arriba, para Ventas Brutas. Esto puede ser una cifra estimada.

o Siga la definicion de Alimentos Béasicos que se ofrece arriba

o No incluya comidas calientes, comidas preparadas, tales como emparedados, ensaladas, dulces,
condimentos, especies, café, té, cacao, bebidas carbonatadas o no carbonatadas.

Total de Ventas Anuales al Detal en Alimentos Basicos: $ /1 N1/ 1 1 1] 1 [ 100

Su firma da fe de la veracidad y exactitud de toda la informacién en este formulario y de que usted ley6 la advertencia y certifica-
cion en la declaracion adjunta, “Declaracion, Advertencia y Certificacion sobre Privacidad para Tiendas en el Programa de Asis-
tencia Nutricional”. Se le podra requerir que someta copias de planillas contributivas u otras evidencias de ventas, copias de in-
ventario, u otros expedientes para verificar la informacion proporcionada en este formulario.

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE FIRMA TITULO

FECHA NUMERO DE TELEFONO ALTERNO /_/ [ /-1 [ [ [-1_[ [ [ |/

INSTRUCCIONES PARA LA RADICACION:

Esta solicitud podra ser radicada en las Oficinas Centrales de la
Administracion de Desarrollo Socioeconémico de la Familia
localizadas en el Capitol Office Building #800 Ave. Ponce de Le6n
Santurce, Puerto Rico o por correo certificado con acuse de recibo
siguiente direccion:

Administracion de Desarrollo Socioecondémico de la Familia
P. O. Box 8000

San Juan, PR 00910 - 0800

Toda solicitud incompleta sera devuelta al negocio solicitante.
Favor referirse al Reglamento para la Certificacion de Establecimientos
Comerciales Autorizados a Debitar Fondos del Programa

de Asistencia Nutricional (PAN) de la Tarjeta de la Familia.

Cada solicitud debera venir acompafiada de un comprobante
de rentas internas por la cantidad de treintay cinco délares ($35).
Dicha cuantia no serd reembolsada.

Este programa garantiza igualdad de oportunidades.
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