
COUNTY OF LOS ANGELES – PUBLIC HEALTH 
ENVIRONMENTAL HEALTH 

GARMENT INSPECTION PROGRAM 
5050 Commerce Dr, Baldwin Park, CA 91706 (626)-430-5570 

                                                             FAX (626)-960-5019 
     

 
LICENCIA DE SALUD PUBLICA 

                                        REQUISITOS PARA PROCESAR SU SOLICITUD 
 
POR FAVOR TRAIGA LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS .  FOTOCOPIAS SON ACEPTADAS. 
 
1. Si es una corporacion.  Articulos de incorporacion del Estado de California. 
2. Licencia de Manejar O Identificacion del Presidente de la Corporacion o dueno. 
3. Contrato de Renta indicando nombre del dueno, nombre del negocio, direccion, numero de pies cuadrados y el dia que comenzo el 
negocio. 
4. Traiga cheque, efectivo, o giro para pagar por su licencia. 

 
                                             

                                         POR FAVOR COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACION                     FECHA: 
________________ 

 
Tipo de Negocio: Corte Costura  Planchado  Bordado Teñido  Decoracion  Lavanderia  Tejido Disenador de Patrones  Otro 
 
NOMBRE del DUENO/PRESIDENTE                                 _________________________________  Licencia de manejo de CA                          
 
NOMBRE DEL SOCIO ___________________________________________________________________                                                                                                             
 
NOMBRE DEL NEGOCIO                                           ________________  NOMBRE DE LA CORPORACION __________________________________                                     
 
COMPARTE LOCAL CON OTRO NEGOCIO?    SI            NO_______               
 
DIRECCION DEL NEGOCIO                                                    ___________   #CUARTO _______________________________________________________                             
 
CIUDAD                         _____________________________    ZONA POSTAL   ___   ____   NUMERO DE TELEFONO(              )_______________________            
 
FECHA DE COMIENZO:      ____     # DE PIES CUADRADOS:     ___  _    # DE EMPLEADOS: MUJERES      __  _   HOMBRES____________              
  
# DE SANITARIOS PARA EMPLEADOS: HOMBRES-INODOROS     __  LAVAMANOS       URINARIO       MUJERES-INODOROS       LAVAMANOS_______         
 
DIRECCION (DE CORRESPONDENCIA) ____________________________________ CUIDAD _______________________ ZONA POSTAL_____________  
           
                                                          

 
SOLAMENTE PARA USO DEL DEPARTAMENTO 

 
DATE 

 
 SUB-DISTRICT 

 
 PROGRAM/ELEMENT 

 
 SITE NUMBER 

 
 CENSUS TRACT 

 
 LOCATION CODE 

 
 PHL # 

 
 BUSINESS CODE 

 
 REVIEWED BY 

 
 

 
 43 -      

 
 31 -       

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
revised 7-24-07 
 

 

 


