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Zalgcznik nr 2 do procedury technicznej nr PT/ 01

.Sposib wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego
i biezacego nadzoru sanitarnego w tym zapobiegania

i zwalczania choréb zakaznych i zakazenr”

wydanie z dnia 14.03.2016
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Pieczet panstwowego inspektora sanitarnego
PROTOKOL KONTROLI Nr 261/NS/HDM/2024

Gliwice, 30.07.2024 r.

(miejscowos¢ i data)

przeprowadzonej przez funkcjonariusza publicznego:

Joanna Piekorz, NS/HDM, Nr upow. SSP/057/39/24

(imig i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez

Parstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Gliwicach
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
(Dz. U. z 2024 r., poz.416) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks
postepowania administracyjnego (Dz.U. z 2024, poz. 572).

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Przedszkole Miejskie Nr 4 — Zespo6t Szkolno-Przedszkolny Nr 14
ul. Barlickiego 16, 44-100 Gliwice
tel. 32 231 43 69 , fax ----, e-mail: sekretariat@zsp14.gliwice.eu

(pelna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

Przedszkole Miejskie Nr 4 — Zespot Szkolno-Przedszkolny Nr 14
ul. Barlickiego 16 , 44-100 Gliwice
tel. 32 231 43 69 , fax ----, e-mail: sekretariat@zsp14.gliwice.eu

(peina nazwa/adresftelefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziafalnosci)
3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
Miasto Gliwice

(imie | nazwisko/pelna nazwa (inwestor/organ zalozycielskiiw przypadku spoiki cywilnej wymienic wszystkich wspdlnikéw)

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spdiki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspélnikéw/lelefon/faks/poczta elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio NIP 631 269 30 68 REGON 386923375
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Dorota lwanek — dyrektor

(imie i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

Mariola Dumin-Kowal — zastepca dyrektora
(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole*

Nie dotyczy

(imie | nazwisko/stanowisko/inne)
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Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia konfroli 30.07.2024 r,, godz. 12.40

2. Data ofrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*
hie dotyczy

Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: nie dotyczy

Data i godzina zakoriczenia kontroli 30.07.2024 r., godz. 14.30

o o & w

Zakres przedmiotowy kontroli

Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidiowosci* 1 godz

Kontrola dorazna dot. oceny stanu sanitarnego przedszkola funkcjonujgcego w okresie wakacyjnym

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*

Nie dotyczy

{nazwa wyposazenia/nr identyfikocyiny}

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano

— nri nazwa protokotu/ow*
nie dotyczy
9. Podczas kontrok wykonano zapis déwieku iflub obrazu* nie dotyczy
10.Korzystano* z wynikdw badati i pomiarow
nie dotyczy
11.Dokumenty oceniane w frakcie kontroli
Badania {ekarskie personelu aktuaine
12. Wykaz dokumentdw zatgczonych do protokoiu kontroli*
nie dotyczy
13. Podczas kontroli wypelniono formularze kontroli — F/HDM/02,

il WYNIKI KONTROLI

sbki do badad lab ——

1. Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje istotne dla

ustalen kontroli

W obiekcie nie toczy sie postepowanie administracyjne.
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4. DoraZzne zalecenia, uwagi i wnioski*

nie dotyczy

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie dekenane wpisu do ksigzki kontrolifdziennika budewy**

(podad: numer strony profolofu, okresdlania lub wyrazy bledne i te, kidre je zaslepufa).

4. Za stwierdzone nieprawidiowosci wymienione w protokole w czesci il pkt 3 lit.--— nie natozono/patezene™™ grzywne
w drodze mandatu karnego na

(imie | nazwisko/stanowisko}
sfownie

(nr mandaly karnego)
{podstawa prawna}

5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr z dnia
wydane przez

(nazwa organu Paristwowsf Inspekefi Sanitarnej).

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skerzyetala/nie skorzystala™

nie dotyczy

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

nie dotyczy

{imie | nazwisko/adres)
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2. Informacje istotne dla ustalen koniroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiekiu, stanu
sanitarne-higienicznego.

W dniu kontroli w pomieszczeniach sanitarnych zapewniona biezaca ciepla woda oraz $rodki higieny osobistej.
Stan sanitarno - higieniczny obiektu w dniu kontroli — bez uwag.

Na terenie obiektu obowigzuje catkowity zakaz palenia papieroséw tradycyjnych i elektronicznych.

Przekazano informacje dot. profilaktyki:

- wad postawy u dzieci i mlodziezy,

- wad wzroku,

- pedikulozy {glowy dzieci sprawdzane w razie potrzeby).

Opieka stomatologiczna — brak.

Poinformowano o koniecznosci 2-krotnej wymiany piasku w piaskownicy.

Placowka posiada 1 oczyszczacz powietrza na 6 sal zajec.

3. Nieprawidiowo$ci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktére naruszono*

a) Zakurzone Sciany w szatni

co jest niezgodne z § 2 Rozporzgdzenia MENIS w sprawie bezpieczeristwa i higieny w publicznych i niepublicznych
szkolach i placowkach (Dz. U. z 2020r poz. 1604)

.............................................................................................................................................................
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8. Protokot zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Z trescig protokolu kontroli zapoznano sie/rie zapeznane sig **

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisac powoéd odmowy podpisania protokotu
nie dotyczy

W imieniu PPIS w Gliwicach funkcjonariusz publiczny

tel, 32 231 43 69 NIP 6312693068
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(czytelny podpis osoby odbierajgcej protokéti pieczeé podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie wykorzystano formularze kontroli** zgodnie z pkt 11.13, do wgladu w siedzibie
WSESE/PSSE w Gliwicach™*,

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogq zostac¢ zgfoszone zastrzezenia do ustaleti
stanu faktycznego..

Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wlasciwej stacji sanitamo-
epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,nie dotyczy"

** niewlasciwe skreslic






