
IL CIBO

Menù del giorno: SI NO

1° piatto  __________________________________________ corrisponde a quanto previsto

2° piatto  __________________________________________ corrisponde a quanto previsto

contorno __________________________________________ corrisponde a quanto previsto

1° piatto 

2° piatto  

contorno

GIUDIZIO DELL'ASSSAGGIATORE

MOTIVAZIONI 

DEL GIUDIZIO

NON POSITIVO 

(da parte del 

compilatore)

scotto

scondito

freddo

salato

ispido

altro (specificare)

___________________

freddo

insipido

salato

cattiva consistenza

altro (specificare)

_________________

ORARIO

INIZIO ISPEZIONE ARRIVO PASTI

       Sanificazione finale 

Scuola _______________________________________________________

Servizio di Refezione Scolastica 

Scheda di rilevazione sulla qualità del Servizio di Refezione a cura dei membri della Commissione Mensa

CHECK-LIST COMMISSIONE MENSA

data __________________________________

PERSONA che ha effettuato l'ispezione ___________________________________________

FINE ISPEZIONEINIZIO DISTRIBUZIONE FINE DISTRIBUZIONE

Segnare il giudizio complessivo utilizzando la seguente scala di valutazione:

(M) Mediocre      (S) Sufficiente      (B) Buono       (O) Ottimo

   2° turno pasti

quantità gusto condimento cottura

ESTENSIONE dell'ispezione    Trasporto pasti Arrivo pasti 1° turno pasti

GRADIMENTO DA PARTE DEI BAMBINI:

Fare una X nelle caselle corrispondenti alla risposta scelta

0%-24%

25%-49%

contorno

50%-74%

75%-100%

1° piatto 2° piatto

la frutta/dessert è stato gradita?                 (    )  SI      (     )   NO

giudizio complessivoodore

scondito

troppo condito

acquoso

troppo cotto

poco cotto

altro (specificare)

__________________

acerbo

troppo maturo

ammaccato

troppo freddo

altro (specificare)

___________________

1° piatto 2° piatto contorno frutta/dessert



VERO FALSO NON SO

V F NS

V F NS

V F NS

V F NS

V F NS

V F NS

V F NS

V F NS

V F NS

V F NS

V F NS

V F NS

VERO FALSO NON SO

V F NS

Firma di chi ha effettuato l'ispezione

Far pervenire entro 7 gg il presente modulo - debitamente compilato e firmato all'Ufficio Comunale competente:

                                             1. Personalmente Viale Comaschi, 116 - Cascina 1° piano

                                             2. inviandolo per fax al numero 050 719334

                                             3.  commissionemensa@comune.cascina.pi.it

ASPETTI PERSONALMENTE VERIFICATI

Prima di iniziare

1. Il refettorio è adeguatamente pulito e in ordine

RIEPILOGO DEGLI ASPETTI RISCONTRATI

OSSERVAZIONI/PROPOSTE 

3. Le A.D hanno apparecchiato adeguatamente i tavoli prima dell'arrivo dei bambini

4. I pasti caldi sono collocati nel carrello isotermico

5. Le A.D indossavano cuffia e camice pulite

8. Sono arrivate tutte le diete previste, identificate e confezionate separatamente

2. Le addette alla distribuzione (A.D) hanno sanificato i tavoli prima dell'arrivo dei bambini

6. Le A.D non indossano anelli* o smalti, hanno le unghie corte e pulite, non hanno ferite a vista

7. Sono arrivati tutti i pasti e le portate previsti

B. Al momento della consumazione del pasto

A fine pasto

13. Le A.D hanno sparecchiato e ripulito i tavoli

9. Le stoviglie e il materiale di reintegro (sale, olio, tovaglie..) sono puliti e sufficienti

10. Le A.D sono eque nella distribuzione dei pasti e rispettose delle grammature previste

11. Le A.D si comportano cortesemente e professionalmente e sono collaborative con gli utenti

12. Le A.D condiscono pasta e/o insalata poco prima di servire

* E' tollerata solo la fede nuziale


