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DATI DEL RISTORANTE
Ragione sociale: __________________________________________
Indirizzo completo: ________________________________________
Partita IVA / Codice Fiscale: _______________________________
Referente (nome e cognome): _______________________________
Ruolo nel ristorante: ______________________________________
Telefono: _________________________________________________
Email: ____________________________________________________

TIPOLOGIA DI SERVIZIO RICHIESTO
☐ Valutazione anonima standard
☐ Valutazione approfondita
☐ Altro: _________________________________________________

OBIETTIVI DELLA VALUTAZIONE
☐ Miglioramento del servizio
☐ Valutazione del personale
☐ Controllo qualità
☐ Analisi punti critici
☐ Altro: _________________________________________________

MODALITÀ DI SVOLGIMENTO DEL SERVIZIO
Il richiedente dichiara di essere informato che:
Le visite saranno effettuate in forma anonima, da parte di valutatori incaricati da IschiaFoodGuide, senza preavviso, in un giorno e orario a scelta dell’organizzazione, all’interno del periodo operativo stabilito. Non è possibile concordare data, orario o modalità della visita, al fine di garantire imparzialità e autenticità della valutazione.

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
☐ Liberatoria firmata
☐ Documenti aggiuntivi: ____________________________________

DICHIARAZIONE FINALE
Il richiedente conferma:

– di aver letto e compreso le modalità operative;
– di accettare integralmente le condizioni del servizio;
– di autorizzare IschiaFoodGuide allo svolgimento delle visite anonime;
– di assumersi la responsabilità delle informazioni fornite.

Firma
Luogo e data: __________________________________________
Firma del richiedente: ___________________________________
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