CHECK LIST SOPRALLUOGO
CUCINA E LOCALI ANNESSI

SOPRALLUOGO EFFETTUATO DA:

Nome e cognome:

Datavisita: ..................ccoe.. orainiziovisita.................

IGIENE DEI LOCALI E DELLE ATTREZZATURE

CUCINA e locali annessi o Adeguato o Non adeguato o Non visionato
REFETTORIO e locali annessi o Adeguato o Non adeguato o Non visionato
OSSCIVAZIONI : ...ttt ettt sttt ettt et et et see st st et s st st eatsae st st s st et s e sttt et st ehesae st e e seneanseneanseue ene

PERSONALE IN SERVIZIO

ABBIGLIAMENTO o Adeguato o Non adeguato o Non visionato

CORTESIA o Adeguato o Non adeguato o Non visionato

PROFESSIONALITA o Adeguato o Non adeguato o Non visionato
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Oraterminevisita ...........................

LETTO, APPROVATO E SOTTOSCRITTO

FIRME
(indicare nome e cognome in stampatello)




