
O/A inspector/a O/A comparecente 

Asdo. Asdo . .,,., 

~~----------------------------------------------------~ 
~ En testemuño do actuado, ás 1: ]:[- (_, rl horas, levántase a presente acta, por duplicado, a cal, unha vez lida e informado do seu contido, asina en unión do/s 
:r: inspector/es actuante/s, no lugar e data indicados, quedando un exemplar en poder do representante da empresa. 

"--~~----------~.-=-"'~···~·--------------~ / 

O INTERESADO MANIFESTA 

·~·· 
1: RESULTADOS/ ACTUACIÓNS Anexo Os1 

'Y\ Resultado O (6) Próxima visita comprobación DO Í DD J ODDD Non conformidad~~~-----~ Medidas provisionais D D (7 

' Protocolo L]s 

MOTIVO (3) DD Especificar ~------------------------------------~ 

TIPO (4) [][] DO DO ALCANCE (5) OD [l]EJ [3][2] EJE] DD OD DO 
REALIZADO O CONTROL OFICIAL DAS INSTALACIÓNS E/OU ACTIVIDADES, PONSE DE MANIFESTO O SEGUINTE: 

Código do/a ins~ector/a 

ITJ rnoc 
Código do/a ins~ector/a 

O DDC 

Na súa calidade de Q (2) Especificar l~S":_-__.,_(l~. -<,,,,---=l..}2.---? IZ.~,_~$z~-A--'"z~~/-~-~-~~-1 __ 
IDENTIFICACIÓN DO PERSOAL INSPECTOR 

NIF/NIE  
I 

DOOC DODO ODOD ODDO DODO Código funcional (1) b][¿J[CJIJJ 
En ~resenza de 

Enderezo do responsable (só no caso de ser diferente ao da entidade) 
J 

. ~n._º--~~ 

V·l~ 11 i/ 1 
Teléfono 8J@JQJ[]0@J@J[]L 

DO DODODD1DO ODDDDDDDDDOOC 
Códi os identificativos dos rexistros sanitarios 

GJ ~/ ~DL9CJGJ[J1BD 
ETílºEJ[JbEj[l]i[j LJÉJ [ipo d_e_ere~/J INome d~v:u~ 

FC=on~c=el=lº----~~-------rP=ar~ro=q=ui=ª-----------~ ~I ~~\~~~<--o~~~~l~I ~~~~~~ 
Res onsablé da aclividade 

Nome da entidade 

En~~~' "'"....,,.. ~ esendoas ~~[Q)] horasdodía 00t[QJ(J!0[JEJ[ 
( 1 

_ID_E_N_T_IF_1_c_A_c_1ó_N_D_A_E_N_T_ID_A_D_E · -------- Código CEI 0[]~~[]~ 

·. , . - _- - _ . : -~ ·- __ .A~T~ DE-CÓNTROLOFICIAL - - - - - 

c437157 
Aclan.º ~ODDDGJE Nova acta 

Transcriba o n.u de acta 
XUNTA DE GALICIA 
CONSELLERÍA DE SANIDADE 


