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    Prot. n.         del  
 

   

  

 

 

 
In riferimento alla nota prot. N°_________del ___________________, riguardante l’attivazione del Sistema d’Allerta per il  

seguente prodotto:_____________________________________________________________________________________ 

Lotto N°________________________________scad.________________________________________________________ 

Attività sottoposta a controllo ufficiale: 

Nome e/o Ragione Sociale______________________________________________________________________________ 

Sita presso il Comune di________________________________via/c.da_________________________________________ 

________________________________________________________________n. civico____________________________ 

Legale rappresentante/Titolare unico Sig.__________________________________________________________________ 

Nato a_____________________________________il________________________________________________________ 

Documento di Riconoscimento___________________________________________________________________________ 

L’anno____________addì_____________del mese di______________________ ________alle ore____________________ 

I sottoscritti  Ufficiali di P.G.____________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

data conoscenza della qualifica e motivo della visita ed in presenza del sig._________________________________________ 

________________________________________________________hanno proceduto ad acquisire le seguenti informazioni: 

□   il prodotto in oggetto risulta essere stato commercializzato esclusivamente nel territorio di  questa ASP. 

□    il prodotto in oggetto risulta essere stato commercializzato  nel territorio della Regione Sicilia. 

□    il prodotto in oggetto risulta essere stato commercializzato  nel territorio Nazionale. 

□  il prodotto in oggetto risulta essere stato commercializzato al di fuori del territorio nazionale presso i seguenti  

Paesi_______________________________________________________________________________________________ 

□   sono in atto da parte della ditta le procedure di ritiro dal commercio.  

Accertamenti effettuati: 

Ispezione dei locali e delle attrezzature_____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

Valutazione del Sistema HACCP_________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

 

 

VERBALE DI SOPRALLUOGO ISPETTIVO  presso lo stabilimento  per attivazione  
Sistema rapido  

d’Allerta 
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Valutazione dei Prerequisiti_____________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

 Valutazione delle Procedure di Rintracciabilità______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

Campionamenti di altri lotti di prodotto____________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

 

Si acquisisce la Lista di commercializzazione in formato_______________________________________________________ 

 

Osservazioni_________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

 

 

                La Ditta                                                                                                I Verbalizzanti  

      

 


