
Fornecedor:________________________________________________

Data: ___/___/___

Produto Quantidade Marca Temperatura ºC
Data de 

validade

Sim Não

Presença de cristais de gelo?

Presença de água dentro da embalagem?

Apresenta sinais de recongelamento?

O veículo de transporte é refrigerado?

Cheiro é característico

A cor e a aparência são caracteristicos?

Responsável Técnico ou Diretor Geral:_____________________________________________________

Campus:______________________________________

Responsável pela avaliação:

PLANILHA 14

CONTROLE DE TEMPERATURAS NO RECEBIMENTO


