EOHU §%24 BSEO

Eastern Ontario ,’ Bureau de santé
Health Unit , de lest de 'Ontario

EVENEMENTS SPECIAUX
AVIS DE L'ORGANISATEUR

Le présent avis doit étre rempli par 'organisateur de I'événement et soumis au Bureau de santé de 'est de 'Ontario (BSEO)
au moins 30 jours avant I’événement. |l est impossible pour nous de garantir le traitement des avis recus moins de 30
jours avant 'événement. Seuls les fournisseurs d’aliments autorisés par le BSEO peuvent participer a 'événement.

L’avis diment rempli peut étre soumis par :

Courriel : specialevents@eohu.ca

Télécopieur : 613-933-7930

La poste : Bureau de santé de I'est de 'Ontario, 1000 rue Pitt, Cornwall (Ontario) K6J 5T1
Nom de I'événement : Date(s) de I'événement :

Lieu/site de I'événement (adresse) :

Nom de la personne-contact : Tél. (personne-contact) :

N° de télécopieur : Courriel :

Adresse postale :

Heures d’ouverture : # de personnes attendues par jour :

Electricité/alimentation de secours : 00 Oui [ Non

Source d’eau potable sur les lieux :

Si I'eau provient d’une source autre que municipale, fournir la date et les résultats de la plus récente analyse (coliformes
totaux et E. coli) :

Evacuation des eaux usées faite sur place : 0 Oui [0 Non  Elimination des ordures faite sur place : 0 Oui [ Non
Ily a des toilettes : 0 Oui [ Non Il'y a des installations pour se laver les mains : ™ Oui 3 Non

Si des unités portatives sont fournies, nom du fournisseur :

Des enseignes interdisant de fumer ou de vapoter sont-elles installées dans tous les endroits ou des aliments et boissons
sont servis, vendus ou offerts? 3 Oui [ Non

Disposez-vous d’une section réservée a I'usage de produits du tabac ou de vapotage ou les aliments et les boissons
sont interdits? &3 Oui & Non

Les exposants a I'événement offrent (choisir toutes les réponses qui conviennent) :
O Zoo pour enfants O Tours de poney O Reptiles
O Maquillages pour enfants O Tatouages O Percages
O Autre  Si « Autre », velillez préciser :

REMARQUE : A compter du ler juillet 2018, les chevaux, les bovins et les moutons qui sont montrés doivent étre
vaccinés contre larage. Veuillez fournir une preuve de vaccination en méme temps que vous soumettez votre
Avis de I'organisateur.

Si les renseignements sont requis dans un autre format, veuillez appeler au 1 800 267-7120 et faire le 0.
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Fournisseurs d’aliments présents a I’événement
L’organisateur de I'événement doit inscrire chacun des vendeurs de produits alimentaires participants (y compris les traiteurs, les exposants, les friteries, etc., ou
sont offerts des aliments) dans ce formulaire avant de le soumettre. Remarque : Tous les fournisseurs d’aliments de I'extérieur du secteur géographique du
Bureau de santé de I'est de 'Ontario devront présenter une preuve d’inspection, comme une copie de leur plus récent rapport d’inspection.

Nom de I’entreprise Personne-contact Adresse d’affaires Téléphone Courriel

Si les renseignements sont requis dans un autre format, veuillez appeler au 1 800 267-7120 et faire le O.
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