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ISTITUTO COMPRENSIVO DI GATTINARA

Area Scuola Infanzia Primaria Secondaria 1°

VERBALE 

RELATIVO AL SOPRALLUOGO EFFETTUATO PRESSO IL LOCALE MENSA DURANTE L’ORARIO DI FUNZIONAMENTO

· NOME RAPPRESENTANTE ________________________________________________________

· Plesso


GATTINARA


LOZZOLO


ROASIO

· ORDINE DI SCUOLA 
   
INFANZIA

PRIMARIA

SECONDARIA 1° 

· DATA SOPRALLUOGO _____________________________________

RILEVAZIONI

1 – Situazione igienica dei cibi: 

BUONA

SUFFICIENTE

 NON SUFFICIENTE

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

2 – Situazione igienica di locali e di stoviglie: 
BUONA
SUFFICIENTE

 NON SUFFICIENTE

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

3 – Temperatura dei cibi: 

BUONA

SUFFICIENTE


 NON SUFFICIENTE

________________________________________________________________________________________________


4 – Rispondenza del pasto servito al menù in vigore: 

SI

        NO

       (In caso di risposta negativa indicare le sostituzioni riscontrate)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


5 – Adeguatezza delle porzioni servite                BUONA
             SUFFICIENTE
                NON SUFFICIENTE

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6 – Livello di gradimento delle pietanze da parte degli alunni rilevato sulla base dell’osservazione degli stessi durante la consumazione del pasto e il quantitativo degli avanzi.





Buono



Sufficiente


Non Sufficiente

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

7 – Altre osservazioni 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                  Data                                                                                   Firma Rappresentante Commissione Mensa

 _____________________                                                                 ____________________________________

/mm

Nota: Il verbale dovrà essere consegnato al Resp.le  di Sede                

Verbale – sopralluogo locale mensa durante pasti 


