NOMBRE O RAZON SOCIAL

DOMICluo_,___,.@ﬂﬂh.q._..__._.
LOCALIDAD. .} w%v ..................................... s

= En inspeccion oficial realizada en el establecimiento en el dia de la fecha, se efectGan los controles oficiales
que se detallan y se ponen de manifiesto las siguientes incidencias:
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" Resenar siempre los controles efectuados
* Original queda en el establecimiento.

Copia amarilla para remitir al Jefe de Distrito.

Copia rosa para el Inspector Actuante.,





