ALL. 1
Regione Veneto -   Az.ULSS __________

VERBALE ISPETTIVO N°…………..

Ditta _______________________________________________________________________________________

Via _______________________ n° ________ Comune ______________________________________________

Titolare/Rappresentante legale sig. __________________________ Residente in ___________________________

N° di riconoscimento __________________  Classificazione in base al rischio____________________________

Tipologia/e di attività sottoposta ad ispezione ______________________________________________________
Tipologie attività svolte nello stabilimento:  

RICONOSCIUTE                                                                                                              REGISTRATE 

(  TRANSITO FRESCHI con manipolazione CAT.  ( 1 - ( 2 - ( 3                            (  LAVORAZIONE LANE, PELI, PIUME                                                      

(  TRANSITO FRESCHI senza manipolazione CAT.  ( 1 - ( 2 - ( 3                         (  FARMACEUTICI        ( DISPOSITIVI MEDICI

(  TRASFORMAZIONE  CAT.  ( 1 - ( 2 - ( 3                                                           (   TROFEI DI CACCIA - TASSIDERMIA                                     

(  MAGAZZINAGGIO PRODOTTI DERIVATI    CAT.  ( 1 - ( 2 - ( 3                    (   CONCERIE

( INCENERITORE BASSA CAPACITA’                                                                       (   MANIPOLAZIONE PRODOTTI INTERMEDI

( PETFOOD CHE INTRODUCE SOA   ( GREZZI    ( TRASFORMATI                  (   ALTRI IMPIANTI TECNICI (es. estintori, prod. Apicoltura, ecc)

( BIOGAS   ( COMPOSTAGGIO                                                                                 (   UTILIZZATORI ALIMENTAZIONE IN CANILI/GATTILI

( COMBUSTIONE GRASSO IN CALDAIA                                                                  (   UTILIZZATORI ALIMENTAZIONE IN ZOO E CIRCHI

ALTRE REGISTRATE                                                                                                  (   UTILIZZATORI ALIMENTAZIONE RETTILI RAPACI

(   COMMERCIANTI - INTERMEDIARI                                                                      (   UTILIZZATORI ALIMENTAZIONE ANIMALI SELVATICI

(   TRASPORTATORI CONTO TERZI – NOLEGGIO                                                  (   UTILIZZATORI SCOPI  DIAGNOSTICI, DIDATTICI,RICERCA

(   ALTRI OPERATORI REGISTRATI

	VERIFICA EFFETTUATA
	CONFORME
	NON CONFORME
	N° e DESCRIZIONE SOMMARIA NON CONFORMITÀ
(correlata alla relativa scheda delle non conformità)

	Verifica requisiti strutture e attrezzature, e condizioni generali di pulizia                        
	
	
	

	Verifica corretta gestione materiali in ingresso
	
	
	

	Verifica corretta gestione prodotti finiti o dei materiali/prodotti depositati 
	
	
	

	Verifica del rispetto dei parametri di processo
	
	
	

	Verifica dell’autocontrollo e identificazione dei CCP
	
	
	

	Verifica gestione sottoprodotti residui dopo la lavorazione

(solo per petfood, impianti tecnici e biogas/compostaggio)
	
	
	

	Verifica del mantenimento del possesso dei requisiti di idoneità dei veicoli e dei contenitori
	
	
	

	Verifica del registro delle partite


	
	
	


Riscontrati estremi di reato
              SYMBOL 168 \f "Wingdings" SI
SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO 
   Prelievo campioni     SYMBOL 168 \f "Wingdings" SI
SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO

Irrogate sanzioni 


SYMBOL 168 \f "Wingdings" SI
SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO 


Operati sequestri


SYMBOL 168 \f "Wingdings" SI
SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO 



Prescrizione lavori

                 SYMBOL 168 \f "Wingdings" SI
SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO

Annotazioni dell’ASL:___________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Osservazioni da parte della Ditta: _________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Data………………

Presenti al sopralluogo: _________________________________________________________________

Per la Ditta 





Timbro e firma dell’Operatore ASL

_______________________



________________________________________

