EJEMPLAR PARA EL/LA INTERESADO/A

000449

J U"TA DE A“ DALUC Il\ CONSEJERIA DE SALUD

Direccion General de Salud Puablica y Participacion

Delegacion Provincial de

ACTA DE INSPECCI(JN SANITARIA ‘ : 3 3 5 8
Hora: ..l..7[... Fecha: ... l-iz.i. T. Municipal: = Bzl ot
|.-  DATOS DEL/DE LA INSPECTOR/A
Apellidos y Nombre ;
Cargo i 3 S N =X DN.L/NLLF
2-  DATOS DEL/DE LA INSPECCIONADO/AY DEL/DE LATESTIGO (1)
Apellidos y Nombre (persona que presencia la inspeccién)
Cargo que ocupa en el establecimiento ¢ Ly, D.N.L/NLLE ..
Apellidos y Nombre del/de la testigo
Domicilio
3.-  DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
Actividad - Z I L = Nombre del establecimiento
Domicilio, calle, plaza 0 avda. y n° .l Dl e s RuuBz ' GP
Localidad ...l Provincia ... X ‘ Teléfono ... Fax
Apellidos y Nombre/Razén Social del/de la propietariofa .- 2 < o W s e + 2 D.NLI/N.LE...
4.- | RESENA DE LOS HECHOS
MOTIVOS DE LA INSPECCION: [_] ORDINARIA [_] EXTRAORDINARIA
HECHOS
5- | RECOGIDA DE MUESTRAS
CInNo [ SI.N° DE MUESTRAS: EN PODER DEL
N° TIPO LOCALIZACION INSPECCIONADO
[E=is] Cdno
sl CnNo
sl CIno
(La toma de muestras se efect(a en la forma legalmente establecida, manifestando el/la inspeccionado/a su conformidad con el método y niimero de ejemplares recogidos. En el
caso de que algin ejemplar/es de la/s muestra/s quede en poder del/de la inspeccionadol/a, éste/a es responsable de su custodia y conservacién para el posible andlisis contradictorio
presumiéndose maliciosa su desaparicion o deterioro)
6.- | MANIFESTACIONES DEL/DE LA INSPECCIONADO/A
7- | LUGAR,FECHAY FIRMA
En testimonio de lo actuado, se levanta la presente acta por cuadriplicado, quedando una en poder del representante de la empresa firméndola en el lugar y fecha arriba indicado.
EL/LA INSPECCIONADO/A TESTIGOS EL/LA INSPECTOR/A

ir en el acto.




