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 إجراءات التقدّم للحصول على  
 استمارة طلب تصریح منشأة غذائیة 

 

  وبموعد مسبق حضوریاً فقط،  مراجعة المخططات –القسم الأول 
 (إذا لم تنطبق أحد البنود التالیة، انتقل إلى القسم الثاني) ابدأ من ھنا إذا انطبق أحد البنود التالیة: 

 إنشاء مطعم جدید  -
 أعمال بناء أو تجدید أو تغییرات في التخطیط الداخلي  -
 تركیب معدات جدیدة  -

 الخطوات:  المستندات المطلوبة: 

 استمارة طلب تصریح منشأة غذائیة   
 استمارة مراجعة المخططات    
 نسختان من مخططات الأرضیة   
 مواصفات المعدات   

 أو ما یعادلھا)  NSF/UL(معتمدة من 
 قائمة الطعام   
 رسوم الطلب   

 تأكّد من جمع واستكمال جمیع المستندات والمعلومات  .1
 المطلوبة أعلاه 

 التفتیش  حددّ موعداً لمراجعة المخططات مع إدارة خدمات   .2
)ISD أو المراسلة على    5326-635-617) عبر الاتصال بالرقم

ISDHealth@boston.gov 
 أحضر جمیع المستندات مطبوعة ومكتملة في الموعد المحدد،   .3

 إلى جانب سداد الرسوم المقررة

  حضوریاً أو عبر البرید الإلكتروني  التصریحالتقدّم للحصول على  –القسم الثاني 
 ابدأ من ھنا إذا انطبق أحد البنود التالیة: 

 مطعم قائم دون تغییرات  -
 تغییر في الملكیة  -
 

 الخطوات:  المستندات المطلوبة: 

 استمارة طلب تصریح منشأة غذائیة   
 إفادة تأمین تعویض العمال   
 )EINالفیدرالي (رقم التعریف الضریبي   
 )CFPMشھادة مدیر سلامة الأغذیة (  
 شھادة إشغال أو شھادة تفتیش   
 رخصة تشغیل مطعم    
 شھادة الحساسیة الغذائیة   
 عقد الإیجار المُوقعّ   

 تأكّد من جمع واستكمال جمیع المستندات والمعلومات المطلوبة أعلاه. .1
مسبقاً عبر البرید یمكنك إحضارھا في موعدك أو إرسالھا 

 الإلكتروني.
احصل على شھادة الإشغال أو التفتیش من قسم البناء في إدارة  .2

تفضل بزیارة للمزید من المعلومات،  – خدمات التفتیش 
www.boston.gov/departments/inspectional-

services 
) عبر الاتصال ISDموعداً مع إدارة خدمات التفتیش ( حددّ .3

أو المراسلة على   5326-635-617بالرقم 
ISDHealth@boston.gov 
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 استمارة طلب تصریح منشأة غذائیة 

 للاستخدام الرسمي من قبل مجلس الصحة فقط
 الرسوم رقم التصریح الصادر  تمت الموافقة من قبل  تاریخ التفتیش  الاستلام تاریخ  

 اسم النشاط التجاري:    1
 مثل "ماكدونالدز"، ولیس "شركة ماكدونالدز")  –(الاسم الذي یظھر للعامة على واجھة المنشأة 

 عنوان العمل التجاري:    2
للعامة)(العنوان الفعلي للمنشأة كما یظھر 

 عنوان المراسلات التجاریة:    3
 (إذا كان مختلفًا عن العنوان أعلاه) 

 رقم ھاتف العمل التجاري:    4
(الرقم المخصص للجمھور والعملاء)

 اسم مقدم الطلب ومسمّاه الوظیفي:   5

 عنوان مقدم الطلب:    6

 رقم ھاتف مقدم الطلب:   7

 الطلب:البرید الإلكتروني لمقدم    8
 الجھة المالكة للمنشأة:    9

 جمعیة  
شركة  
فرد  
 شراكة  
 كیان قانوني آخر  

، یرُجى ذكر أسماء المسؤولین أو شراكةأو  شركةإذا كانت الجھة المالكة 
 الشركاء، مناصبھم، وعناوینھم السكنیة:

 العنوان  المسمى الوظیفي   الاسم  

 ____________________________________________________ 

 ____________________________________________________ 

 ____________________________________________________ 
 مالك العمل التجاري والمسمّى الوظیفي: 10

(اسم الشركة) 

 عنوان مالك العمل التجاري: 11
الشركة) (عنوان 

 الشخص المسؤول مباشرة عن العملیات الیومیة  12
(المالك، أو المشرف، أو المدیر، أو ما في حكمھم) 

 الاسم والمسمّى الوظیفي:

 العنوان: 

 رقم الھاتف: 

 رقم الھاتف للطوارئ:

 (إن وُجد) المشرف الإقلیمي أو المشرف على المنطقة 13

 الوظیفي:الاسم والمسمّى 

 العنوان: 

 رقم الھاتف: 
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 مصدر المیاه ونظام تصریف الصرف الصحي:    14

 شركة جمع النفایات /    15
 شركة معالجة الشحوم

 أیام وساعات العمل:    16
 _______________ الأحد الساعات:    
 الإثنین   

 الثلاثاء   
 الأربعاء  
 الخمیس   
 الجمعة  
 السبت  

 الساعات: ___________________ 
 الساعات: ___________________ 
 الساعات: ___________________ 
 الساعات: ___________________ 
 الساعات: ___________________ 

 ___________________ الساعات: 

 عدد العاملین في تحضیر الأغذیة:   17

 اسم الشخص المسؤول الحاصل على   18
 شھادة إدارة سلامة الأغذیة:

 یرُجى إرفاق نسخة من الشھادة
ب على     19  ھل لدیك موظف مدرَّ

 إجراءات منع الاختناق؟
 مقعداً أو أكثر)   25(مطلوب في حال وجود 

 نعم 
 لا 

 

     

 نوع المنشأة   20
 (حدد كل ما ینطبق) 

 
 __ _____ بالقدم المربع________ البیع بالتجزئة  
 __ ______________عدد المقاعد خدمة طعام 
 للطلبات الخارجیة  – خدمة طعام  
 لمؤسسة  – خدمة طعام  

 _________ عدد الوجبات في الیوم  
 __ ________ ______عدد الأسرّة 

 مقدمّ طعام 
 (یشمل الموظفین الذین یقدمّون الطعام، ولیس مجرد تسلیم  

 كمیات كبیرة منھ) 

 توصیل طعام  
 عربة طعام متنقلة    

 (مثل العربة الیدویة) 

 مركبة طعام متنقلة قابلة للدخول    
 (مثل: شاحنة أو مقطورة طعام) 

 المخبز   
 مصنعّ حلویات مثلجة 
 یرجى التوضیح: – أخرى  

  __________________________________ 
  __________________________________ 
  __________________________________ 

 ) TCSالأطعمة الخاضعة للتحكم بالوقت/الحرارة (
منتجات اللحوم، البیض،  درجة فھرنھایت). ومن أكثر الأمثلة شیوعًا:    135إلى    41(من  الأطعمة التي یجب حفظھا خارج نطاق درجة الحرارة الخطرة  ھي  

الن  البراعم  بالبروتین،  الغنیة  النباتات  البطاطا،  المطھیة، أطباق  الكاسترد، الخضروات  أو  الكریمة  یئة، الخضروات  الأسماك والمحار، منتجات الألبان، 
 في الزیت، والشمام أو الطماطم المقطعة.  المفروم، الثوم المقطعةالورقیة  

 ) Non-TCSالأطعمة غیر الخاضعة للتحكم بالوقت/الحرارة (
المجففة، البسكویت، الحلوى، الفشار،  المواد الجافة، الحبوب الجافة، الأطعمة  ومن أمثلتھا:    الأطعمة التي لا تدعم نمو البكتیریا المسببة للأمراض. ھي 

 رقائق البطاطا، والمشروبات الغازیة المعلبة. 

 الأطعمة الجاھزة للأكل
 مثل: السندویشات، السلطات، والمافن.   الأطعمة التي لا تحتاج إلى طبخ أو تسخین قبل التقدیم،ھي 
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 لا  نعم  یتم طھیھا حسب الطلب؟  TCSھل تبیع أطعمة  21

 لا  نعم  ھل تقوم بتوصیل الطعام خلال ساعة واحدة من تحضیره؟    22

 لا  نعم  لتحُفظ ساخنة أو باردة لتقدیمھا في وجبة واحدة؟  TCSھل تحُضّر أطعمة     23

 لا  نعم  ساخنة یتم طھیھا ثم تبریدھا أو حفظھا ساخنة للتقدیم لاحقاً؟  TCSھل تحُضّر أطعمة     24

 لا  نعم  ھل تعید تسخین أطعمة مصنعّة تجاریاً لتقدیمھا خلال أربع ساعات؟    25

 لا  نعم  ؟ Non-TCSھل تحُضّر أطعمة     26

 لا  نعم  اختر كل ما ینطبق:ھل تبیع أطعمة مُعبأّة تجاریاً مسبقاً؟            27

 لا  نعم  ھل تنُتج وتعبئّ الثلج للبیع بالتجزئة؟    28

 لا  نعم  ھل تنُتج وتعبئّ العصائر للبیع بالتجزئة؟    29

 لا  نعم  المستھلكین؟ مخصصة لتحضیرھا من قبل ھل تبیع منتجات حیوانیة نیئة    30

 لا  نعم  أطعمة من أصل حیواني نیئة أو غیر مطھیة بالكامل؟   تقُدمّھل    31

 لا  نعم  ھل تحُضّر وجبات أو أطعمة لتقدیمھا في مناسبات تموین أو لمؤسسات خدمیة؟    32

 لا  نعم  ھل تحُضّر أطعمة لمرافق تقدمّ خدماتھا لفئات عالیة الحساسیة؟    33

 لا  نعم  ھل تجُري مبیعات تجزئة لأطعمة مُعادة التأھیل أو منتھیة الصلاحیة أو منقذة؟    34

 لا  نعم  TCS اختر كل ما ینطبق:           ھل تتیح خدمة ذاتیة للعملاء؟               35

 لا  نعم  ؟ HACCPھل تستخدم أي عملیة تتطلبّ استثناءً خاصًا و/أو خطة   36

 لا  نعم  ھل تقوم بتفریغ الھواء من عبوات الطعام أو بطھي/تبرید المنتجات في الموقع؟    37

 

وجمیع   CMR 590.000 105أنا الموقعّ أدناه، أقُرّ بصحة المعلومات الواردة في ھذا الطلب، وأؤكد أن تشغیل المنشأة الغذائیة سیتوافق مع أحكام  
لعام    وقانون الأغذیة الفیدرالي CMR 590.000 105القوانین ذات الصلة. كما أقُرّ بأن مجلس الصحة قد وجّھني إلى كیفیة الحصول على نسخ من 

 . 2015وتحدیثھ لعام  2013

 _____ _________ توقیع مقدم الطلب: ________________________________________________________ 

بأنني، حسب علمي    –تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمین   –، أصُرّح  49A، المادة  62C، الفصل Massachusettsبموجب القانون العام لولایة  
 ومعتقدي، قد قدمّت جمیع الإقرارات الضریبیة وسددّت الضرائب المستحقة وفقاً للقانون. 

 : ___________________________________________________________ EINالرقم الفیدرالي للتعریف / رقم 

 ______ ______ ________________ توقیع الفرد أو اسم الشركة: _____________________________________
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   Massachusettsكومنولث  
 إدارة الحوادث الصناعیة  

 مكتب التحقیقات 
 مركز مدینة لافاییت 

2 Avenue de Lafayette, Boston, MA 02111-1750 
www.mass.gov/dia 

 إقرار تأمین تعویض العمال: للبناّئین / المقاولین / الكھربائیین / السباكین

 یرُجى الكتابة بخط واضح معلومات مقدم الطلب 
 

  _________________________________________________________________ (النشاط التجاري / المؤسسة / الفرد):  الاسم  

  ______________________________________________________________________________________   العنوان:

  ________________________________ رقم الھاتف:  _______________________________ المدینة / الولایة / الرمز البریدي:  

 نوع المشروع (مطلوب تحدیده):  ھل أنت صاحب عمل؟ ضع علامة في المربع المناسب:
 إنشاء جدید   . 6
 تجدید   . 7
 ھدم    . 8
 إضافة إلى مبنى قائم   . 9

 إصلاحات أو إضافات كھربائیة    . 10
 سباكة إصلاحات أو إضافات    . 11
 إصلاحات السقف     . 12
 غیر ذلك ________________    . 13

أنا صاحب عمل ولديّ _________ موظف    .1
 (دوام كامل و/أو جزئي).* 

أنا مالك منفرد أو شریك في شراكة ولا یوجد   .2
 لدي أي موظفین یعملون لدي بأي صفة.  

 [لا یطُلب تأمین تعویض العمال]. 
 أنا مالك منزل أقوم بجمیع الأعمال بنفسي.    .3

 †  [لا یطُلب تأمین تعویض العمال]. 

أنا مقاول عام وقد استعنت بالمقاولین    .4
الفرعیین المدرجة أسماؤھم في الورقة  

المرفقة. ھؤلاء المقاولون لدیھم موظفون  
 لھم الحق في تأمین تعویض العمال.‡ 

نحن شركة، وقد مارس مسؤولوھا حق   .5
 Massachusettsالإعفاء بموجب قانون 

)، ولا 4( 1، الفقرة § 152العام، الفصل  
یوجد لدینا موظفون. [لا یطُلب تأمین  

 تعویض العمال]. 

 

 ) أن یملأ أیضًا القسم أدناه الخاص بمعلومات سیاسة تأمین تعویض العمال.1علامة في المربع رقم ( یجب على أي مقدم طلب یضع *
 دموا إقرارًا جدیداً یوضح ھذا التغییر.  † یجب على مالكي المنازل الذین یقدمون ھذا الإقرار موضحین أنھم سینفذون جمیع الأعمال بأنفسھم ثم یستعینون بمقاولین خارجیین، أن یق

لد  كان  إذا  وبیانًا عمّا  الفرعیین،  المقاولین  أسماء  تتضمن  إرفاق ورقة إضافیة  المربع  الذین یضعون علامة في ھذا  المقاولین  یجب على  العمال ‡  تعویض  تأمین  تقدیم رقم  علیھم  یجب  الفرعیین موظفون،  المقاولین  لدى  كان  وفي حال  أم لا.   یھم موظفون 
 الخاصة بھم.

 

. فیما یلي معلومات التأمین وموقع العمل:أنا صاحب عمل   أوفرّ تأمین تعویض العمال لموظفيَّ

  _________________________________________________________________________________________________ اسم شركة التأمین: 

  _______________________________ تاریخ انتھاء الصلاحیة:  ____________________________________ رقم التأمین أو رقم ترخیص التأمین الذاتي:

  __________________________ المدینة / الولایة / الرمز البریدي:  __________________________________________________ عنوان موقع العمل: 

 تأمین تعویض العمال (التي تظُھر رقم التأمین وتاریخ انتھاء صلاحیتھا).یرُجى إرفاق نسخة من صفحة إقرار سیاسة 
إلى عقوبات جنائیة تشمل غرامة  Massachusettsمن القوانین العامة لولایة   152من الفصل   25Aقد یؤدي عدم الحصول على تغطیة تأمینیة كما ھو مطلوب بموجب المادة  

دولارًا في الیوم على المخالف.   250مدة سنة واحدة، بالإضافة إلى عقوبات مدنیة تتمثل في أمر بوقف العمل وغرامة تصل إلى  دولار أمریكي و/أو السجن ل 1,500تصل إلى  
 . یُرجى العلم أنھ قد یتم إرسال نسخة من ھذا البیان إلى مكتب التحقیقات التابع لإدارة الحوادث الصناعیة للتحقق من التغطیة التأمینیة

 

 وبة الحنث بالیمین أن المعلومات المقدّمة أعلاه صحیحة ودقیقة.أقُرّ بموجب عق

  التاریخ:  التوقیع: 
 

 رقم الھاتف: 
 

 للاستخدام الرسمي فقط یرُجى عدم الكتابة في ھذا القسم لكي یُملأ من قبل المسؤول في المدینة أو البلدة.

 ________ ______________________________ المدینة أو البلدة: ___________________________________ رقم التصریح / الرخصة: 
 الجھة المصدِرة (ضع علامة على الخیار المناسب): 

 السباكة مفتش   5مفتش الكھرباء      4كاتب المدینة / البلدة     3إدارة المباني     2مجلس الصحة      1
 غیر ذلك _________________________________   6

 ______________________________________ اسم الشخص المسؤول: ________________________________________ رقم الھاتف:  
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 والتعلیماتالمعلومات 
ف   Massachusettsمن القوانین العامة لولایة    152ینص الفصل   على أن جمیع أصحاب العمل ملزمون بتوفیر تأمین تعویض العمال لموظفیھم. وبموجب ھذا القانون، یعُرَّ

 بأنھ: "كل شخص یعمل في خدمة شخص آخر بموجب عقد توظیف، سواء كان صریحًا أو ضمنیاً، شفھیاً أو مكتوباً".  الموظف

ف بأنھ: "فرد أو شراكة أو جمعیة أو شركة أو كیان قانوني آخر، أو أي اثنین أو أكثر من ھذه الكیانات یعملون ضمن مشروع مشترك، صاحب العملأما  ویشمل ذلك   فیعُرَّ
لا یزید مالك المنزل  لین القانونیین لصاحب عمل متوفى، أو المصفي أو الوصي على فرد أو شراكة أو جمعیة أو كیان قانوني آخر یقوم بتوظیف موظفین. ومع ذلك، الممث

ناء أو إصلاح في ذلك المنزل أو في الأراضي أو  السكني عدد شققھ عن ثلاث شقق ویقیم فیھ بنفسھ، أو ساكن منزل یملكھ شخص آخر ویستعین بأفراد للقیام بأعمال صیانة أو ب 
 المباني الملحقة بھ، ولا یعُد صاحب عمل بموجب ھذا القانون بسبب ھذا النوع من التوظیف". 

نشاط تجاري أو   "كل وكالة ترخیص حكومیة أو محلیة یجب أن تمتنع عن إصدار أو تجدید أي رخصة أو تصریح لتشغیل) على أن: 25C )6، الفقرة § 152كما ینص الفصل 
) من القانون  25C)7وبالإضافة إلى ذلك، تنص الفقرة § لبناء مبانٍ داخل الكومنولث لأي مقدم طلب لم یقدّم دلیلاً مقبولاً على امتثالھ لمتطلبات التأمین المنصوص علیھا". 

عامة ما لم یقُدَّم إلى الجھة المتعاقدة دلیل مقبول یثبت الامتثال لمتطلبات التأمین  نفسھ على أن: "لا یجوز للكومنولث أو لأي من فروعھ السیاسیة إبرام أي عقد لتنفیذ أعمال 
 المنصوص علیھا في ھذا الفصل". 

مقدّمو الطلبات

إرفاق أسماء وعناوین وأرقام یرُجى استكمال ملء إقرار تأمین تعویض العمال بالكامل، وذلك من خلال وضع علامة في المربعات التي تنطبق على وضعك، وإذا لزم الأمر،  
) التي LLP) أو الشركات التضامنیة محدودة المسؤولیة (LLCھواتف المقاولین الفرعیین إلى جانب شھادات التأمین الخاصة بھم. لا تلتزم الشركات ذات المسؤولیة المحدودة (

كانت الشركات ذات المسؤولیة المحدودة أو الشركات التضامنیة محدودة المسؤولیة لدیھا   لا تضم موظفین بخلاف الأعضاء أو الشركاء بتوفیر تأمین تعویض العمال. أما إذا
كما یجب توقیع الإقرار وتدوین ینیة.  موظفون، فیتوجب علیھا الحصول على تأمین. یرُجى العلم أن ھذا الإقرار قد یحُال إلى إدارة الحوادث الصناعیة للتحقق من التغطیة التأم

إلى إدارة الحوادث الصناعیة. إذا كانت لدیك أي أسئلة بخصوص  ولیسیجب إعادة الإقرار إلى المدینة أو البلدة التي یقُدَّم فیھا طلب التصریح أو الترخیص،  یمھ. التاریخ قبل تقد
أدناه. أما الشركات التي تؤمّن نفسھا ذاتیاً، فیجب أن تدُرج    القانون أو حول ما إذا كنت مُلزَمًا بالحصول على تأمین تعویض العمال، یرُجى الاتصال بالإدارة على الرقم المذكور

 رقم ترخیص التأمین الذاتي في الخانة المخصّصة لذلك. 

 مسؤولو المدن أو البلدات 

احتاج مكتب التحقیقات إلى التواصل معكم  یرُجى التأكد من أن الإقرار مكتمل ومكتوب بخط واضح ومقروء. وقد خصصت الإدارة قسم في أسفل الإقرار لتقوموا بملأه في حال  
تقدیم عدة طلبات تصاریح أو   بخصوص مقدم الطلب. یرُجى التأكد من إدخال رقم التصریح أو الترخیص، إذ سیتم استخدامھ كرقم مرجعي. أما بالنسبة لأي متقدمّ یحتاج إلى 

ین الحالیة (إذا لزم الأمر)، ویكُتب في خانة عنوان موقع العمل العبارة التالیة: "جمیع المواقع في _____  تراخیص خلال السنة نفسھا، یكفیھ تقدیم إقرار واحد یوضح معلومات التأم
السجلات إقرارًا ساري المفعول محفوظ في    (اسم المدینة أو البلدة)". یجوز تزوید مقدم الطلب بنسخة من الإقرار مختومة رسمیاً من قبل المدینة أو البلدة لتسُتخدم كدلیل على أن 

للحصول على ترخیص أو تصریح لا  لاستخدامھ في طلبات التصاریح أو التراخیص المستقبلیة. یجب ملء إقرار جدید كل عام. أما إذا كان مالك منزل أو أحد المواطنین یتقدمّ  
 م بملء ھذا الإقرار. علاقة لھ بأي عمل تجاري أو مھني (مثل ترخیص كلب أو تصریح لحرق أوراق الشجر وغیرھا)، فإنھ غیر مُلزَ 

 یعُبرّ مكتب التحقیقات عن شكره المسبق لتعاونكم، وإذا كانت لدیكم أي استفسارات، یرجى عدم التردد في الاتصال بنا.

 عنوان ورقم ھاتف وفاكس الإدارة:

   Massachusettsكومنولث 
 إدارة الحوادث الصناعیة 

 مكتب التحقیقات 
Lafayette City Center, 2 Avenue de Lafayette

Boston, MA 02111-1750 

MASSAFE-877-1أو  4900-727 (617)الھاتف: 
7749-727 (617)فاكس: 

 www.mass.gov/dia 2019تم التحدیث في یولیو 
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