Приложение 1

А К Т
проверки санитарного состояния  пищеблока,
соблюдения правил личной гигиены сотрудников пищеблока,
сформированность потребности в личной гигиене воспитанников и  качества сервировки столов

по МКОУ «Усишинская СОШ №2»

от «____»_______________ 20 ___ г.              


Состав комиссии: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
(заведующим, членами бракеражной комиссии учреждения)
в присутствии работников пищеблока ______________________________________________________________________________________
                                                                                       ( ФИО, должность)
проверено санитарное состояние пищеблока, соблюдение правил личной гигиены сотрудников пищеблока на ____________ часов  «______» _________________ 20      года,
в присутствии работников групп _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,
                                                                                       (ФИО, должность)
 изучена сформированность потребности в личной гигиене воспитанников и качество сервировки столов на «________»________________ 20      года.

Выявлены следующие нарушения: ________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Внесены предложения: _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Подписи членов  комиссии:_________________________________________________
                                                                                                                      (подпись, ФИО, должность)
                                                _________________________________________________
                                                _________________________________________________
                                                _________________________________________________
                                                _________________________________________________

Подписи проверяемых:        __________________________________________________
                                                                                                                       (подпись, ФИО, должность)
                                               __________________________________________________
                                               __________________________________________________
                                              

Подпись медсестры о получении заполненного акта: _____________________________
                                                                                                                                                                (подпись, дата)
                                                                                                                                   
