
 

 

CHECK  LIST DI GRADIBILITA’ 

MENU’ DEL GIORNO 

 

 

  

SOPRALLUOGO EFFETTUATO DA: 

  

Nome e cognome: 

 ………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

    

  

Data visita: ……………………ora inizio visita………………… 

  

 
 

 

 

 

 



QUALITA' E 
QUANTITA' DEI 

CIBI 
        O   BUONO            O  SUFFICIENTE           O  INSUFFICIENTE 

 

ACCETTABILITA' 
DEL PASTO  DA 
PARTE DEGLI 

ALUNNI 

        O   BUONO            O  SUFFICIENTE           O  INSUFFICIENTE  

PERSONALE IN SERVIZIO   

ABBIGLIAMENTO ° ADEGUATO ° NON ADEGUATO ° NON VISIONATO 

  

 

CORTESIA ° ADEGUATO ° NON ADEGUATO ° NON VISIONATO  

PROFESSIONALIT
A' ° ADEGUATO ° NON ADEGUATO ° NON VISIONATO 

 

OSSERVAZIONI SULLA PULIZIA  

VASSOI ° ADEGUATO ° NON ADEGUATO ° NON VISIONATO 

  

 

STOVIGLIE ° ADEGUATO ° NON ADEGUATO ° NON VISIONATO  

TAVOLI ° ADEGUATO ° NON ADEGUATO ° NON VISIONATO  

PAVIMETI ° ADEGUATO ° NON ADEGUATO ° NON VISIONATO  

  

  

 

I CIBI PREPARATI CORRISONDONO AL MENU’ IN VIGORE?  °  SI    °  NO  

  

 

 

SE NO 

PERCHE’?   …………………………………………………………………………………………

……………… 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

  

 

Ora termine visita………………………   

  

 

 

 LETTO, APPROVATO E SOTTOSCRITTO 

  

           FIRME  

(indicare nome e cognome in stampatello)   

 ………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………….. 
 

 


