
SCHEDA DI SOPRALLUOGO 

Scuola _______________________________   Comune di   ______________________

  

Commissario/i intervenuti al sopralluogo ______________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Data sopralluogo ___________________   dalle ore ______________ alle ____________________ 

n. utenti pasto______________________  

 MENU’

Specificare i piatti del giorno e barrare la casella del gradimento 

Primo piatto Secondo 
piatto 

Piatto unico Verdure  Pane Frutta Dolce/ 
Yogurt 

    

GRADIMENTO 
Accettato > ½ Accettato > ½ Accettato > ½ Accettato > ½ Accettato > ½ Accettato > ½ Accettato > ½ 

Accettato < ½ Accettato < ½ Accettato < ½ Accettato < ½ Accettato < ½ Accettato < ½ Accettato < ½

Corrisponde al menù esposto   sì   no                se no perché_____________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

Chi decide le porzioni del pasto:  � addetti alla distribuzione � alunni   

                 � insegnanti    � altro ___________ 

Il menù comprende la merenda del mattino?  � sì  � no 

Osservazioni: ____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

FRUTTA E VERDURA

- La porzione di verdura è adeguata rispetto alle grammature suggerite? (vedere scheda allegata) 

     sì   no                   

- La frutta è adeguata?   sì   no                   

- Se frutta/pane non vengono consumati a pasto:  � sono proposti a merenda � altro ________ 

________________________________________________________________________________ 

Osservazioni: ____________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 



QUALITÀ SENSORIALE DEI CIBI 

 Primo piatto Secondo 
piatto 

Piatto unico Verdure  Dolce 

Presentazione del 
piatto 

Adeguato Adeguato Adeguato Adeguato Adeguato

Non adeguato Non adeguato Non adeguato Non adeguato Non adeguato

Temperatura Adeguato Adeguato Adeguato Adeguato Adeguato

Non adeguato Non adeguato Non adeguato Non adeguato Non adeguato

Utilizzo del sale* nelle pietanze: ____________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

*tenendo conto delle indicazioni dell’OMS che identificano come corretto un apporto � ai 5 g al 

giorno di sale per il mantenimento della salute e la prevenzione delle malattie cronico degenerative 

a ogni età 

Osservazioni: ____________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

FUNZIONAMENTO E QUALITÀ DEL SERVIZIO 

• Orario arrivo dei pasti (per pasti veicolati) _______ 

• Orario distribuzione dei pasti _______ 

• Sistema di distribuzione     servizio al tavolo   self service 

• Tempo dedicato al consumo dei pasti   sufficiente     insufficiente (< a 30 minuti)

Addetti alla ristorazione n° _____    

LOCALE/I DI REFEZIONE  

• Osservazioni sui locali di refezione (disposizione dei tavoli, luminosità, ricambio dell’aria 

tra un turno e l’altro, microclima, rumorosità, pulizia) ______________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

Osservazione sui comportamenti dei partecipanti al pasto (bambini, insegnanti, operatori della 

ditta di ristorazione…) _____________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Note: __________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

          
Firma/e _________________________ 

     _________________________ 

               _________________________ 

rev. Luglio 2018 - a cura di Francesca Cortelazzo (dietista ASUIUD) e Adriana Rodaro (assistente sanitaria ASUIUD)
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