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

по МБОУ «Беломестненская СОШ»
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)
                                                                                                                                   
                                                                                                                                       


            АКТ                                                                                                                                               проверки закладки продуктов

по МБОУ «Беломестненская СОШ»

от «____»_______________ 20 ___ г.              

Мною (нами) _______________________________________________________________________,
(заведующим, членами бракеражной комиссии учреждения)
в присутствии работника пищеблока ___________________________________________________,
                                                                        (ФИО, должность)
проведена проверка закладки основных продуктов питания при приготовлении ___________________________________________________________________________________
_____________________________, на _________ (__________________________________)
                      (название блюда)
воспитанников.

	Наименование продуктов
	Норма по меню
	Фактическое количество
	Примечание 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Выявлены следующие нарушения:________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Подписи членов комиссии:_____________________________________________________________
                                              (подпись, ФИО, должность)
______________________________________________________________
                                               __________________________________________________________

Подписи проверяемых: ________________________________________________________________
                       (подпись, ФИО, должность)
                 _______________________________________________________________

Подпись медсестры о получении заполненного акта:________________________________
                                                                                                                                       (подпись, ФИО, должность)



АКТ
о снятии остатков продуктов питания на
продуктовом складе учреждения

по МБОУ «Беломестненская СОШ»
от «____»_______________ 20 ___ г.              

Мною (нами) _________________________________________________________________,
(заведующим, членами бракеражной комиссии учреждения)
в присутствии работника пищеблока _____________________________________________,
                                                                           (ФИО, должность)
проведено снятие остатков продуктов питания на продуктовом складе учреждения, на 
«________» ________________ 20       года.

	Наименование продукта
	Остатки по журналу учета продуктов питания
	Фактические остатки на продуктовом складе
	Результат

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Выявлены следующие нарушения:________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Внесены предложения: _________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

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

Подпись проверяемого:       _____________________________________________________________
                                                                       (подпись, ФИО, должность)
                                               ______________________________________________________________

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




АКТ
о выполнении меню, соблюдении технологии приготовления пищи 
и оформлении документации на пищеблоке учреждения

по МБОУ «Беломестненская СОШ»от «____»_______________ 20 ___ г.            
  
Мною (нами) _______________________________________________________________________,
              (заведующим, членами бракеражной комиссии учреждения)
в присутствии работников пищеблока __________________________________________________,
                                                                                     ( ФИО, должность)
составили настоящий акт о: 1). Выполнении натуральных норм питания
Выявлены нарушения: _______________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Внесены предложения: _______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
2). Соблюдении технологии приготовления пищи
Выявлены нарушения: _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Внесены предложения: _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
3). Оформлении документации на пищеблоке учреждения
Выявлены нарушения: _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Внесены предложения: ________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

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

Подпись проверяемого:       _____________________________________________________
                                                                       (подпись, ФИО, должность)
                                               _____________________________________________________

Подпись медсестры о получении заполненного акта: _______________________________











АКТ
о взвешивании контрольных блюд, контроле качества готовых 
блюд, соблюдении режима питания

по МБОУ «Беломестненская СОШ»
от «____»_______________ 20 ___ г.            
  
Мною (нами) ________________________________________________________________________,
                                  (заведующим, членами бракеражной комиссии учреждения)
в присутствии работников пищеблока ___________________________________________________,
                                                                                                        ( ФИО, должность)
проведен контроль качества готовых блюд: _______________________________________________
                                                                                                             (перечень блюд)
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Выявлены следующие нарушения:________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
Внесены предложения: _________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
В присутствии работников групп _________________________________________________________
                                                                                                                    (ФИО, должность)
_____________________________________________________________________________________,
проведено контрольное взвешивание готовых блюд:_________________________________________
                                                                                                                         (перечень блюд)
Выявлены следующие нарушения: _______________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Внесены предложения: ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Выводы комиссии о соблюдении режим питания в учреждении (в соответствии с временем года и возрастными требованиями):____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

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

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

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