Scheda rilevamento qualità del pasto modulo tipo
SCHEDA DI SOPRALLUOGO

· Scuola______________________________ Comune di_________________________________
· Commissario/i intervenuti al sopraluogo ___________________________________________
· Data del sopraluogo ___________________dalle ore _____________ alle ore ______________     

· N. utenti pasto_______________ Ditta______________________________________________
·  Menù esposto approvato dal SIAN                   SI                          NO
APPETIBILITÀ E GRADIMENTO DEI CIBI
Specificare il piatto del giorno e barrare la casella interessata
	Primo

Piatto
	Secondo piatto
	Piatto

Unico
	Contorno
	Pane
	Frutta
	Dolce/Yogurt

	
	
	
	
	
	
	

	Corrisponde al menù

	     SI         NO
	     SI         NO
	     SI         NO
	     SI         NO
	     SI         NO
	     SI         NO
	      SI         NO

	Accettato
	Accettato
	Accettato
	Accettato
	Accettato
	Accettato
	Accettato

	Accettato in parte
	Accettato in parte
	Accettato in parte
	Accettato in parte
	Accettato in parte
	Accettato in parte
	Accettato in parte

	Rifiutato
	Rifiutato
	Rifiutato
	Rifiutato
	Rifiutato
	Rifiutato
	Rifiutato


Legenda:

Accettato                                                            consumato, anche parzialmente, da ¾ dei bambini
Accettato in parte                                            consumato, anche parzialmente, da più di ¼ a ¾ dei bambini 

Rifiutato                                                            consumato, anche parzialmente, da meno di 1/4 dei bambini

 Diete speciali n.____________note________________________________________________________

 Se frutta/pane non vengono consumati a pasto:              sono proposti a merenda                         o altro
 Se si, la merenda viene:                  Accettata                          Accettato in parte                                 Rifiutata
Osservazioni: __________________________________________________________________________
RISPETTO DEI TEMPI DI CONSEGNA E SOMMINISTRAZIONE DEI CIBI (pasti veicolati)
· Pasti preparati dal Centro Cottura di _______________________________________________________

· Orario di arrivo dei pasti__________________________________________________________________
· Orario di distribuzione dei pasti____________________________________________________________
       Osservazioni: ______________________________________________________________________________

   ___________________________________________________________________________________________ 
QUALITÀ SENSORIALE DEI CIBI                     
	Presentazione del piatto
	Primo piatto
	Secondo piatto
	Piatto Unico
	Contorno
	Pane
	Frutta
	Dolce/Yogurt

	Aspetto
	
	
	
	
	
	
	

	Odore
	
	
	
	
	
	
	

	Sapore
	
	
	
	
	
	
	

	Temperatura
	
	
	
	
	
	
	


Valutate dando un punteggio da 1 a 4 (1 = insufficiente; 2 = accettabile; 3 = buono; 4 = ottimo)
Osservazioni____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

       FUNZIONAMENTO E QUALITÀ DEL SERVIZIO

· Atteggiamento degli addetti                Buono            Accettabile            Non adeguato

       attenzione, puntualità, premura, disponibilità, capacità relazionale

· Pulizia di attrezzatture, tavoli, stoviglie                 Adeguato                   Non adeguato 

· Integrità attrezzature, tavoli, stoviglie                   Adeguato                   Non adeguato

Osservazioni _____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

