Dir. A14000 - Sett. A1409A – Allegato 5 – scheda rilevazione apparecchiature trattamento acque potabili

LOGO ASL 

Indirizzo
Mail 
n. tel.
	RILEVAZIONE DELLE APPARECCHIATURE PER IL  TRATTAMENTO 
DELL’ ACQUA POTABILE N° (D.M. 25/2012)


Il giorno ___________________ alle ore _______ i_ sottoscritt _________________________________
in qualità di _____________________ si é/sono recat_ __________________________________ presso l’impresa alimentare con denominazione_____________ sita in _________________________ e gestita da _______________________________rec. telef. _________________ ed hanno accertato la presenza di apparecchiatura per il trattamento di acqua potabile: 
L’acqua trattata proviene dall’acquedotto:______________________________________________
___________________________________________________________________________________
DESCRIZIONE SOMMARIA DELL’APPARECCHIATURA__________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DOTAZIONE DI UN SISTEMA CHE ASSICURI IL NON RITORNO DELL’ACQUA TRATTATA IN RETE
 SI
 NO
INSTALLAZIONE IN UN AMBIENTE IGIENICAMENTE IDONEO
 SI
 NO
TIPOLOGIA DEL TRATTAMENTO
 Clorazione  

 Carboni attivi
 Ultravioletti
 Chimico
 Refrigerazione
 Addizione di CO2
 Altro______________________________________________________________________________
PIANO DI AUTOCONTROLLO
· E’ presente nel piano di autocontrollo una procedura relativa alla gestione delle apparecchiature per il trattamento dell’acqua?
     SI

 NO 
Note  _______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
· Se sì, nel piano è presente una procedura di manutenzione

 SI

 NO
Note________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· E’ prevista altresì la pulizia/sanificazione di alcune parti dell’apparecchiatura (es. beccucci di erogazione, sedi di appoggio di bicchieri/caraffe/bottiglie, ecc ….)
 SI

 NO
Se si, tale procedura è applicata?     SI

 NO
· Sono previste dal piano di autocontrollo analisi batteriologiche e chimiche periodiche sulle acque erogate 
 SI

 NO
Se sì:
  solo per analisi batteriologiche
  solo per analisi chimiche
  entrambe (chimiche e batteriologiche)
· Le analisi previste dal piano di autocontrollo sono state effettuate
 SI
        NO
Note________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
STATO DI MANUTENZIONE E DI PULIZIA
· Impianto idraulico collegato alla rete      idoneo
  non idoneo
· Locale di installazione
                       idoneo
  non idoneo 
· Filtri 

                                 idoneo
  non idoneo
Note________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Nel corso dell’accertamento è stato effettuato un campionamento dell’acqua trattata
 SI
 NO
Osservazioni: _______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Non conformità/Inadeguatezze________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
E’ presente all’ispezione il Sig. ________________________________ nato a _____________________
il_____________residente a_____________________________ via _____________________________ in qualità di___________________________ della Ditta_______________________________________ che in merito a quanto sopra riportato dichiara_______________________________________________

	Per la DITTA
_______________________________
	I VERBALIZZANTI
_________________________________________
_________________________________________



________________________________________________________________________________________________
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