
DEPARTAMENTO DE SERVIÇOS DE INSPEÇÃO DE BOSTON 

 
 
ESTABELECIMENTO DE ALIMENTOS RESIDENCIAL COTTAGE  REVISÃO DE PLANO DE ALIMENTOS (105 CMR 590.008) 

 
NOME DO NEGÓCIO _____________________________________ PROPRIETÁRIO DO NEGÓCIO________________________________ 
 

ENDEREÇO__________________________________________________________ 
 

NOVO _____ REMODELADO ____ 
 

Nº TEL.  __________________________________________ E-MAIL______________________________________________ 
 

DIAS E HORÁRIOS DE FUNCIONAMENTO______________________________________ 
 

DATA DE INÍCIO DA CONSTRUÇÃO ___________________________ 

 
 
CÓDIGO SANITÁRIO ESTADUAL (105 CMR 590.000) FORNECIDO 

DATA DE ABERTURA DO NEGÓCIO __________________ 

 
 

SIM ____ NÃO ____ PENDENTE ____ 
 

GERENTE DE ALIMENTOS CERTIFICADO E CERTIFICAÇÕES DE ALERGÊNIOS (FC 2-102.11) 
 

ZONEAMENTO/OCUPAÇÃO/APROVAÇÕES (DEPARTAMENTOS DE CONSTRUÇÃO E 

LICENCIAMENTO) 
 

ITEM DE USO RESIDENCIAL (*DEVE ATENDER AOS REQUISITOS DE CONSTRUÇÃO) 
 

LISTA DE PRODUTOS A SEREM PREPARADOS - FORNECIDA FC 8-201.12 

SIM ____ NÃO ____ NOME_____________________ 
 

SIM ____ NÃO ____ PENDENTE ___ 
 

SIM ____ NÃO ____ PENDENTE ___ 
 

SIM ____ NÃO ____ PENDENTE ___ 
 

VERIFICAÇÃO PARA ALIMENTOS NÃO-PERECÍVEIS – FORNECIDA FC              SIM ____ NÃO ____N/A _________ 

(OS ALIMENTOS DEVEM ATENDER AOS CRITÉRIOS, POIS NÃO SÃO NECESSÁRIOS PARA O CONTROLE DE TEMPO E TEMPERATURA) 

RECEITA(S) PADRONIZADA(S) E FLUXOGRAMA FORNECIDOS 

 
INSTALAÇÕES FÍSICAS 
NÃO EXPOSTO AO AR LIVRE E ABERTURAS EXTERNAS PROTEGIDAS FC 6-202.15 
 

COZINHA FECHADA, SEM ACESSO A PESSOAS NÃO AUTORIZADAS FC 2-103.11 
 

JANELAS E PORTAS COM TELA FC 6-202.15 
 

ÁREAS DE PREPARAÇÃO DE ALIMENTOS E DE LAVAGEM DE LOUÇAS LOCALIZADAS  
 

EM UM PORÃO (590.003) FC 3-305.12 
 

RELATÓRIO DO ENGENHEIRO AMBIENTAL APRESENTADO 

SIM ____ NÃO ____ PENDENTE ____ 

 
 
SIM ____ NÃO ___ N/A _________ 
 

SIM ____ NÃO ___ N/A _________ 
 

SIM ____ NÃO ____ AR CONDICIONADO____ 
 

1º ANDAR____ 2º ANDAR ____ OUTROS _________ 
 

SIM ____ NÃO ____ 
 

SIM ____ NÃO ____ PENDENTE ____ N/A ____ 
 

TIPO DE ACABAMENTO MATERIAL DO PISO ÁREA DE 

PREPARAÇÃO DE ALIMENTOS FC 6-201.11 
 

TIPO DE ACABAMENTO MATERIAL DE PAREDE ÁREA DE 

PREPARAÇÃO DE ALIMENTOS FC 6-201.11 

 

TELHA DE PEDRA___ TELHA DE CERÂMICA___ TELHA DE VCC___ 
CONCRETO____ 
 

AÇO INOXIDÁVEL___ TELHA CERÂMICA___ FRP___ DRYWALL____ 

 

TIPO DE ACABAMENTO MATERIAL DO TETO ÁREA DE 

ALIMENTAÇÃO FC 6-201.11 
 

LUMINÁRIAS PROTEGIDAS ÁREA DE PREPARAÇÃO DE 

ALIMENTOS FC 6-202.11 
 

BANHEIROS FORNECIDOS COM PIA FC 5-203.12 
 

CÔMODOS ADEQUADAMENTE VENTILADOS FC 6-304.11&  
(DEPARTAMENTO DE CONSTRUÇÃO) 

 

DRYWALL__ VINIL FACED___ FRP__ METAL__ FECHADO_____ 
 

 

SIM ____ NÃO ___N/A ___ 
 

 

SIM ___ NÃO ___ QUANTOS ____ 
 

SIM ____ NÃO ____ 

 

ARMAZENAMENTO PARA ITENS PESSOAIS FORNECIDO FC 6-403.11 & 6-305.11 SIM _____ NÃO ____LOCALIZAÇÃO _______________ 
 

LOCALIZAÇÃO DE SALAS DE ARMAZENAMENTO DE 

ALIMENTOS FC 3-305-07 
 

SALA DE ARMAZENAMENTO DE ALIMENTOS 

ACABADA/ÁREAS DE ARMAZENAMENTO APROVADAS COM 

PRATELEIRAS ELEVADAS FC 3-305.11, 305.12, 307.11 

 
TIPO DE RECIPIENTE(S) PARA LIXO EXTERNO E GORDURA  FC5-501.13-.17 

TIPO DE SUPERFÍCIE LOCALIZADA EM FC 5-501.115 

 

PORÃO____ 1º ANDAR____ 2º ANDAR ____ OUTRO _________ 

 
 

SIM ____ NÃO ____ 

 
 

 
COMPACTADOR____LIXEIRA____BARRIS À PROVA DE ANIMAL DANINHO____ 

CONCRETO ____ ASFALTO ____ OUTROS ___________________ 

 
INSTALAÇÕES DE ENCANAMENTO, DE LAVAGEM DE MÃOS E DE LOUÇA 
 
PIA SEPARADA PARA LAVAGEM DAS MÃOS NA PREPARAÇÃO DE 

ALIMENTOS. / ÁREAS DE LAVAGEM DE LOUÇA / BANHEIROS FC 5-203.11 

 
PIA DE PREPARAÇÃO DE ALIMENTOS FORNECIDA FC 3-302.15 

SIM ____ NÃO ____ QUANTOS ____ N/A_____ 

 
SIM ____ NÃO ____ QUANTOS ____ N/A_____ 

 
TRÊS PIAS PARA LAVAGEM DE PANELAS FORNECIDAS COM PLACAS DE DRENAGEM FC 4-301.12  SIM _____ NÃO _____ 

QUANTOS ____N/A______  
(MÍN. DOIS (2) COMPARTIMENTOS NECESSÁRIOS DETERGENTE SEM ENXÁGUE DESINFETANTE SE LOTE LIMITADO) _____________ 

 
ARMAZENAMENTO ADEQUADO PARA EQUIPAMENTOS 

LIMPOS/SUJOS 
 

TIPO DE MÁQUINA DE LAVAR LOUÇA FORNECIDA FC 4-501.114 

 
TEMP DE LAVAGEM________ TEMP DE ENXÁGUE FINAL________ 

SIM ____ NÃO ____ N/A ____ ________________  
 (Compartimento da pia. tamanho) 

 

COMERCIAL ____ RESIDENCIAL______ N/A _____ 

 
FABRICANTE_____________________ 

1010 Massachusetts Ave., Boston, MA. 02118 TEL. (617) 635-5326 FAX. (617) 635-5388  E-mail:ISDHealth@boston.gov Website: www.boston.gov



 
 

PREVENTOR DE REFLUXO APROVADO INSTALADO FC 5-203.14 

 
DESCARTE DE ÁGUA PARA ESFREGADEIRAS FORNECIDO/SEPARADO F.C. 5-

203.13 DESCARTE DE ESGOTOS ADEQUADO E APROVADO F.C. 5-403.11 

 

ARMAZENAMENTO DE PRODUTOS QUÍMICOS FC 7-201.11 

SIM ____ NÃO ___ N/A_____ 

 
SIM ____ NÃO _______ 

SIM ____ NÃO ______ 
 

LOCALIZAÇÃO_____________________ 

 
 
 
 
ESTABELECIMENTO DE ALIMENTOS RESIDENCIAL COTTAGE  REVISÃO DE PLANO DE ALIMENTOS (105 CMR 590.008) 
(CONT.) 

 
 
ARMAZENAMENTO ADEQUADO DE EQUIPAMENTOS, UTENSÍLIOS E TOALHAS LIMPOS/SUJOS  FC 4-903.11 SIM ____NÃO_____ 
 

TODOS OS ITENS DE PAPEL E DE SERVIÇO ÚNICO COM ARMAZENAMENTO   FC 4-903.11 & .12 SIM _____NÃO______ N/A _____ 

 
EQUIPAMENTOS/INSTALAÇÕES DE COZINHA 
 

APROVADO PELA FUNDAÇÃO NACIONAL DE SANEAMENTO OU EQUIVALENTE FC 4-205.10 & FC 4-201.11 SIM ____ NÃO ____ 
 

INSTALADO DE MODO A QUE A ÁREA ADJACENTE POSSA SER LIMPA POR BAIXO, 

ATRÁS E ENTRE OS EQUIPAMENTOS DE COZINHA FC 4-402.11 &.12 SIM _____ NÃO _____N/A________ 
 

UNIDADE(S) DE REFRIGERAÇÃO SEPARADA(S) E SUFICIENTE(S) FORNECIDA(S) FC 4-301.11 

 

____________________________ 
(TAMANHO C x L x A)  (FT 3) 

 
 
_________ 

(QUANTOS) 
 

41 F/ NSF #7 REFRIGERAÇÃO APROVADA FC 3-501.16 

 
UNIDADE DE FREEZER FORNECIDA FC 4-301.11 

 

SIM _____ NÃO _____ 

 
_______________________ 

(TAMANHO C x L x A)  (FT 3 )  

 
 
_________ 

(QUANTOS) 
 

EQUIPAMENTOS DE RESFRIAMENTO/MANUTENÇÃO DE CALOR NÃO NECESSÁRIOS PARA ALIMENTOS 

NÃO PERECÍVEIS DECLARADOS E VERIFICADOS 
 
 

*TIPO DE EQUIPAMENTO DE COZINHA FORNECIDO FC 4-301.11 FOGÃO__________ FORNO DE CONVECÇÃO_________ 

GRELHA __________ FORNO DE MICRO-ONDAS_______ 

*DEVE ATENDER AOS REQUISITOS DE VENTILAÇÃO DE ACORDO COM A BFD FRITADEIRA_________  FORNO _________  

E FC 4-301.14 & 6-202.12 OUTROS _______________ N/A_____ 

 
 

TERMÔMETROS DE EQUIPAMENTOS FORNECIDOS   FC 4-302.12 SIM _____ NÃO ____ 

 
OS RÓTULOS ATENDEM AOS REQUISITOS DE NOME E ENDEREÇO DA EMPRESA/NOME DO PRODUTO/INGREDIENTES EM ORDEM DECRESCENTE 

POR PESO/VOLUME LÍQUIDO OU PESO/ALÉRGENOS/INFORMAÇÕES NUTRICIONAIS SE HOUVER ALEGAÇÃO DE SAÚDE 

SIM ______NÃO ____ 
 

EMBALAGENS E RECIPIENTES APROVADOS PARA CONTATO COM ALIMENTOS SIM ____ NÃO ____ 

 
PREPARAÇÃO, PROCESSAMENTO E EMBALAGEM DE ALIMENTOS PELO TITULAR DA LICENÇA OU SUPERVISIONADO 

PELO MESMO FC 2-103.11  VERIFICAR ____ 

 
QUARTOS VIVOS OU DORMITÓRIOS  NÃO USADOS PARA OPERAÇÕES DE COMIDA DE CASA DE CAMPO    FC 6-202,111   

VERIFY _______ 

 
CRIANÇAS, BEBÊS, NÃO SÃO PERMITIDOS DURANTE A PREPARAÇÃO, PROCESSAMENTO E EMBALAGEM DE 

ALIMENTOS FC 2-103.11 VERIFICAR_____ 

 
ANIMAIS DE ESTIMAÇÃO PROIBIDOS DE ENTRAR NA COZINHA E NAS ÁREAS DE ARMAZENAMENTO 6-501.115   

VERIFICAR _____ 
 
TODAS AS ÁREAS DE PREPARAÇÃO/ARMAZENAMENTO DE ALIMENTOS LIVRES DE ROEDORES, INSETOS E ANIMAIS 

DANINHOS FC 6-501.111 VERIFICAR _____ 
 
NÃO SÃO PERMITIDAS OUTRAS ATIVIDADES DURANTE A PREPARAÇÃO, O PROCESSAMENTO E A EMBALAGEM DE 

ALIMENTOS FC 2-103.11, FC 4-803.13 VERIFICAR ____ 
 
NENHUMA PESSOA DOENTE DEVE ESTAR ENVOLVIDA NA PREPARAÇÃO, NO PROCESSAMENTO E NA EMBALAGEM 

DE ALIMENTOS FC2-201.11 VERIFICAR _____ 
 
PRODUTOS ALIMENTÍCIOS PRODUZIDOS VENDIDOS DIRETAMENTE AO CONSUMIDOR; NÃO EMPRESAS SIM ____ 

NÃO ____ 

 
*VENDAS REVISADAS/ENTREGA DE PRODUTOS ALIMENTÍCIOS DIRETAMENTE AO CONSUMIDOR - AS VENDAS ON-LINE 

EXIGEM NOME COMERCIAL E NÚMERO DE LICENÇA. LICENÇAS ADICIONAIS NECESSÁRIAS PARA MERCADOS DE 

ATACADO/AGRICULTORES ETC. 
1010 Massachusetts Ave., Boston, MA. 02118 TEL. (617) 635-5326 FAX. (617) 635-5388  E-mail:ISDHealth@boston.gov Website: www.boston.gov

(Para armazenar ingredientes de fontes aprovadas, se usados para produzir alimentos que não sejam perecíveis - manter recibos) 



DECLARAÇÃO: EU CERTIFICO QUE AS INFORMAÇÕES ACIMA ESTÃO CORRETAS E ENTENDO QUE, SE FOREM 

FEITAS QUAISQUER ALTERAÇÕES NOS PLANOS OU NAS INFORMAÇÕES ACIMA SEM A PERMISSÃO DA DIVISÃO DE 

INSPEÇÕES SANITÁRIAS, ESTA APROVAÇÃO PODERÁ SER ANULADA. 

 
ASSINATURA: ____________________________________   NOME EM LETRA DE FORMA / TÍTULO: ________________________ 

 
 
 
 
REVISÃO PRELIMINAR POR: ______________________________________ DATA __________________________ 

TÍTULO: ______________________________________ 
 

APROVAÇÃO FINAL POR: ______________________________________ DATA __________________________ 
 

TÍTULO _______________________________________ 

 
 

CONDIÇÕES:  *Deve atender a todos os regulamentos de código de construção e incêndio e a todos os outros requisitos de 

licenciamento antes de operar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(09/04/21) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1010 Massachusetts Ave., Boston, MA. 02118 TEL. (617) 635-5326 FAX. (617) 635-5388  E-mail:ISDHealth@boston.gov Website: www.boston.gov 


