












Mod.1

SCHEDA DI SELEZIONE FORNITORI

NOME ,RAGIONE SOCIALE, INDIRIZZO………………………………………………………………

	Denominazione fornitore
	

	Sede e ragione sociale
	

	Prodotti forniti
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Bollo CEE (se presente)
	

	Autorizzazioni sanitarie
	

	Sistema di autocontrollo HACCP 
(D.L. 155 Art.3)
	     Si                       No 

	Eventuali certificazioni
	

	Scheda tecnica del prodotto e/o certificato (da allegare)
	




















Mod. 3

SCHEDA RICEZIONE MERCI
NOME, RAGIONE SOCIALE, INDIRIZZO………………………………………………………………
	Nome del Fornitore
	Tipologia prodotto
	Quantità
	Integrità

prodotto
	Temperatura
	Etichettatura
	T.M.C. o Scadenza
	Azioni in caso di non conformità
	Responsabile

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Mod. 5

CONTROLLO TEMPERATURE
NOME, RAGIONE SOCIALE, INDIRIZZO ………………………………………………………………

                                                            ………………………………………………………….
	Data
	Apparecchiature di refrigerazione
                                 
	Responsabile

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	

	
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	

	
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	

	
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	

	
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	

	
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	Ora         T°
	


La presente scheda è stata fornita per la compilazione in 2 differenti fasce orarie giornaliere

CONTROLLO PREOPERATIVO
	
	IGIENE ED ABBIGLIAMENTO DEL PERSONALE
	CORRETTO FUNZIONAMENTO DI IMPIANTI ED ATTREZZATURE
	AZIONI RISOLUTIVE
	FIRMA RESPONSABILE

	GIORNO  …………..
	
	
	
	

	GIORNO  …………..
	
	
	
	

	GIORNO  …………..
	
	
	
	

	GIORNO  …………..
	
	
	
	

	GIORNO  …………..
	
	
	
	

	GIORNO  …………..
	
	
	
	

	GIORNO  …………..
	
	
	
	

	GIORNO

…………..
	
	
	
	


	IDENTIFICAZIONE DELLE APPARECCHIATURE DI REFRIGERAZIONE

	N° APP. 
	ALIMENTI CONTENUTI
	TEMP.  DI RIF.

	UBICAZIONE

	FIRMA RESP.

	1
	
	□    0/+4 °C
	
	

	
	
	□    – 18 ° C
	
	

	2
	
	□    0/+4 °C
	
	

	
	
	□    – 18 ° C
	
	

	3
	
	□    0/+4 °C
	
	

	
	
	□    – 18 ° C
	
	

	4
	
	□    0/+4 °C
	
	

	
	
	□    – 18 ° C
	
	

	5
	
	□    0/+4 °C
	
	

	
	
	□    – 18 ° C
	
	

	6
	
	□    0/+4 °C
	
	

	
	
	□    – 18 ° C
	
	

	7
	
	□    0/+4 °C
	
	

	
	
	□    – 18 ° C
	
	

	8
	
	□    0/+4 °C
	
	

	
	
	□    – 18 ° C
	
	

	9
	
	□    0/+4 °C
	
	

	
	
	□    – 18 ° C
	
	

	10
	
	□    0/+4 °C
	
	

	
	
	□    – 18 ° C
	
	

	11
	
	□    0/+4 °C
	
	

	
	
	□    – 18 ° C
	
	

	12
	
	□    0/+4 °C
	
	

	
	
	□    – 18 ° C
	
	

	ELENCO DEI FORNITORI

	N. 
	NOME DEL FORNITORE
	CERT. ALL.
	ALIMENTI FORNITI
	FIRMA RESP.

	1
	
	□    SI
	
	

	
	
	□     NO
	
	

	2
	
	□    SI
	
	

	
	
	□     NO
	
	

	3
	
	□    SI
	
	

	
	
	□     NO
	
	

	4
	
	□    SI
	
	

	
	
	□     NO
	
	

	5
	
	□    SI
	
	

	
	
	□     NO
	
	

	6
	
	□    SI
	
	

	
	
	□     NO
	
	

	7
	
	□    SI
	
	

	
	
	□     NO
	
	

	8
	
	□    SI
	
	

	
	
	□     NO
	
	

	9
	
	□    SI
	
	

	
	
	□     NO
	
	

	10
	
	□    SI
	
	

	
	
	□     NO
	
	

	11
	
	□    SI
	
	

	
	
	□     NO
	
	



