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Forma de Interés - Healthy RetailSF  
 
 
Nombre del Negocio          ____________________________________________________________________ 
 
Dirección del Negocio        ___________________________________________________________________ 
 
Tipo de Negocio                    ___________________________________________________________________ 
 
Nombre del Propietario    _________________________________________________________________ 
 
Teléfono   __________________________________________________________________ 
 
E-Mail    __________________________________________________________________ 
 
 
Información del Negocio: 
 

1. Años en negocio? 
___________________________________________________________________________________________ 
 

2. Es su negocio una tienda de venta de abarrotes con fachada a la calle?   
          Si No 

 
3. Está interesado (a) en introducir y/o incrementar opciones de alimentos saludables, 

como frutas, vegetales, fibras, y cereales integrales en su tienda? Si No 
 

4. Está su tienda ubicada en un vecindario que necesita tener acceso a alimentos 
saludables a precio cómodo?      Si No 
 

5. Tiene tiempo de reunirse y trabajar con consultores para mejorar su negocio por los 
siguientes 3 meses de manera constante, y luego cada 3 meses por un período de 3 
anos?          Si No 
 

6. Le interesaría trabajar en un Plan de Desarrollo Individual con metas realistas para 
el éxito de su negocio?       Si No 
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7. Podría asistir a talleres de entrenamiento y seminarios para mejorar las operaciones 

de su negocio, y el mantenimiento de alimentos saludables?  Si No 
 

8. Tiene un Sistema de POS? (sistema de punto de venta con pantalla de computadora) 
Si No 
 

9. Podría proveer información de las ventas mensuales de algunos productos 
necesarios para evaluar los resultados del programa?   Si No 
 

10. Cuántos años le quedan en su contrato de renta? 
___________________________________________________________________________________________ 
 

11. Está su negocio asegurado (business liability insurance)?  Si No 
 

12. Cuáles son las metas de su negocio para los próximos 3 años? 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________ 
 

13. En que áreas le gustaría recibir asistencia?  (Marque una opción o más) 
Operaciones de Negocios, Contabilidad, Préstamos, Marketing, Permisos, Manejo de 
Empleados, Aspectos Legales, Otros __________________________________________ 
 
 

Por favor contacte a Gabriela Sapp al 415-254-5094 o mybizadvisorsf@gmail.com si tiene 
preguntas.   
 
Si prefiere envie esta Forma por correo a: 
HealthyRetailSF Program/Jessica Estrada 
25 Van Ness Ave #500 
SF, CA 94102         
 
Para más información sobre HealthyRetailSF Program visite www.healthyretailsf.org 
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