 ASL __________


Mod. Vis  1069


CHECK LIST  N°………….. 
Ditta _______________________________________________________________________________________

N° di riconoscimento/registrazione __________________  Classificazione in base al rischio___________________________
Tipologia/e di attività sottoposta ad ispezione ______________________________________________________
Tipologie attività svolte nello stabilimento:  

(  TRASFORMAZIONE                                                                                                         ( MAGAZZINAGGIO SOA E/O PRODOTTI DERIVATI
(  INCENERITORE/COINCENERITORE                                                                          ( OLEOCHIMICO
(  COMBUSTIONE                                                   
                                                   ( LAVORAZIONE PER SCOPI DIVERSI DALL’ALIMENTAZIONE
(  PRODUZIONE PET-FOOD                                                  
                               ( UTILIZZATORI A FINI DIAGNOSTICI, DIDATTICI E DI RICERCA
(  PRODUZIONE FERTILIZZANTI ORGANICI ED AMMENDANTI                            (  UTILIZZATORI PER L’ALIMENTAZIONE DI ANIMALI PARTICOLARI
(  COMPOSTAGGIO E BIOGAS                                                                                            ( PRODUZIONE DI COSMETICI, DIAGNOSTICI, MEDICINALI, ETC.
(  MANIPOLAZIONE SOA                                                                                                    ( ALTRO……………………………………………………………………………………..
	VERIFICA EFFETTUATA
	EVIDENZE


	PROVVEDIMENTI

	Strutture e attrezzature: manutenzione e igiene/ pulizia
	
	

	Gestione materiali in ingresso
	
	

	Gestione prodotti ottenuti alla fine del processo o dei materiali/prodotti depositati
	
	

	Rispetto dei parametri di processo
	
	

	Controlli interni/HACCP

	
	

	Gestione eventuali sottoprodotti  rimanenti 
	
	

	Condizioni veicoli e contenitori per il trasporto
	
	

	Tracciabilità e rintracciabilità (registro delle partite,  documenti commerciali o certificati sanitari - art. 22)
	
	


Data………………

Per la Ditta 





Timbro e firma dell’Operatore ASL

_______________________________________



________________________________________

