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PRIJAVNICA ZA IMPLEMENTACIJU 

SAMOKONTROLE PO NAČELIMA HACCP SUSTAVA

	Naziv ugostiteljskog objekta

	

	Ime i prezime vlasnika

	

	Adresa

	

	Telefon, telefax

	

	E-mail

	

	Djelatnost, vrsta objekta

	

	Broj zaposlenih


Svojim potpisom potvrđujem DA želim obilazak i analizu mojeg objekta od strane djelatnika Zavoda za javno zdravstvo Koprivničko-križevačke županije.










Potpis i pečat
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