POWIATOWA STAC.JA
Sanitarno-Epidemioicniczma
ul. Majowa 113 Strona 1z (3)
97-200 Tomaszdw Maz.
tel. 44 724 45 84/85, fax 44 724 5117
NIP 773-16-65-284 Regon 000307342

Pieczet stacji sanitarno-epidemiologicznej
PROTOKOL KONTROLI Nr HSHK/66/105/22

Tomaszow Mazowiecki, 04.07.2022 r.

(miejscowosé i data)

przeprowadzonej przez pracownika Sekcji Nadzoru Higieny Srodowiska w zakresie Higieny Komunalnej
Izabele Kwiatkowska, nr upowaznienia 22/22

Marianne Rozner, nr upowaznienia 21/22

(imie 1 nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitamego
w Tomaszowie Mazowieckim.

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej (tj. Dz.U. 2021 r. poz 195 z pézn. zm.) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 § 2 ustawy
z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (fj. Dz.U. 2021 r. poz. 735 z pézn. zm.)

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany
Osrodek Rehabilitacji Dzieci Niepetnosprawnych

ul. Jana Pawta Il 64/66, 97-200 Tomaszow Mazowiecki
(petna nazwaladres/telefon/faks/poczta elektroniczna)
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiekiu

Basen odkryty na terenie Osrodka Rehabilitacji Dzieci Niepetnosprawnych

ul. Jana Pawta [l 64/66, 97-200 Tomaszow Mazowiecki

(petna nazwaladres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dzialalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Osrodek Rehabilitacji Dzieci Niepetnosprawnych
(imig i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spofki cywilnej wymienic wszystkich wspdltiikéw))

ul. Jana Pawia Il 64/66

97-200 Tomaszow Mazowiecki
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spofki cywilnej adresy zamisszkania wszystkich wspolnikowAelefon/faks/poczta elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio: 773 10 66 477 / 590302221
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Marta Gozdzik - Dyrektor
{imig i nazwisko/stanowisko)
6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

Marta Gozdzik — Dyrektor Osrodka Rehabilitacji Dzieci Niepetnosprawnych w Tomaszowie Maz.

(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaZznienia/nr)
7. Inne osoby, w obecnosci ktdrych przeprowadzono kontrolg*

nie dotyczy
(imig i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 04,07.2022 r, godz. 9:00
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Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* jednostka budzetowa

3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: nie dotyczy

o o &

9.

Data i godzina zakonczenia kontroli 04.07.2022 r. godz. 9:30

Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci™: nie dotyczy
Zakres przedmiotowy kontroli

ocena stanu sanitarno — technicznego obiektu

Wyposazenie uzyte podczas Kontroli*

naczynia do poboru wody
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobranc probki do badan laboratoryjnych™

— nri nazwa protokolu/ow* 54/HSHK/22

Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub cbrazu* nie dotyczy

10.Korzystano* z wynikéw badan i pomiarow: nie dotyczy

11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli: dokument potwierdzajacy zakup piasku; dokumentacja

zdrowotna

12.Wykaz dokumentow zatgczonych do protokotu kontroli*: nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli — nr F/8/HK

1. WYNIKI KONTROLI

1.

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

Aktualnie nie toczy si¢ postepowanie egzekucyjno-administracyjne w stosunku do
kontrolowanego obiektu.

Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczgce stanu technicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarno-higienicznego

Na terenie Os$rodka Rehabilitacji Dzieci Niepetnosprawnych przy ul. Jana Pawia Il 64/66
w Tomaszowie Mazowieckim znajduje sie kompleks basenow odkrytych w skiad ktorych wchodza:
2 niecki basenowe. Pomiary odczynu wody, potencjatu redox, chloru wolhego i zwigzanego sg
robione automatycznie, prowadzone s3 zapisy.

Zaplecze basenowe sklada si¢ z przebieralni (3 kabiny), prysznica i umywalki
z ciepla i zimng woda oraz toalety typu TOI-TOI - stan sanitarno — techniczny nie budzi zastrzezen.
W widocznym miejscu znajduje sie regulamin korzystania z obiektu.

Na terenie kompleksu basenowego znajduje si¢ plac zabaw i boisko do gry w koszykowke,
ktérych stan techniczny jest sprawdzany przez pracownikéw obiektu.

Piasek znajdujacy sie pod hustawkami i zabawkami jest regularnie sprzatany i wymieniany.

Teren kompleksu ogrodzony i utrzymany czysto.

Na terenie obiektu obowiazujg przepisy ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami palenia
tytoniu i wyrobow tytoniowych.

Szczegotowy opis stanu faktycznego zawarty jest w formularzu F/8/HK, ktory jest dostepny do
wgladu w siedzibie PSSE w Tomaszowie Mazowieckim.
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3. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktére naruszono*
nie dotyczy

4. Dorazne zalecenia, uwagi | wnioski*
nie dotyczy

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omédwiono wyniki kontroli, dokonano/ rie-dokenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budewy**

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — raniesiere/nie NANIESIONO™ ... ...,
{podac: numer strony protokolu, ckresienia lub wyrazy bledne | te, ktore je zasfepuja)

4. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w cze§ci Il pkt 3 lit...... nie
natozono/natozono™* grzywne w drodze mandatu karnego na

(tmig i nazwisko/stanowisko)
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5. Upowaznienie do nakiadania grzywien w drodze mandatu karnego nr.............. 28 v

wydane przez

(nazwa organu Panstwowsj Inspskcji Sanitarngj)

6. Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata**

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

(imig i nazwisko/adres)

8. Protokot zostal sporzadzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sig/pie-zapoznano-sie **

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powdd odmowy podpisania protokotu
nie dotyczy

Uyrekio!

04rodka Rehabiktac) Dziect Misgetnosprawnych .
w Tomasz haz. [ A,G&/@

mpr Marta GoZdzik
(czytelny podpis osob obecnych poedczas kontroli) (czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokdt kontroli sanitarnej otrzymatem w dniu ............oovvvvviin Rtor o Osrodak Xehabilitacji
shadiltac Dzieg Mz aednosprawnych Zlge?CI N’?PQ”OSDrawnych
w Tomaszeie Maz. -200 iomaszdw Maz.
U'-falna Pawia || 64/66
sr farix GGoZdzik ; el. 44 724 10 45
MIP:773-10-86477 Reg. 5903022;
e B oo e A A 0282 5
W trakcie kontroli wykarzystano / nis-wytkerzystane formularze kontroli**: ocena stanu sanitarnego basenu

kapielowego, ptywalni; F/8/HK

(nazwa/nr)
POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dergczenia ninigjszego protokoiu kontroli mogq zostac zgfoszone zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego..
Wyniki kontroli dotyczg warunkow skontrolowanego podmioty w czasie i miejscu trwania kontrof

Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wlasciwej stacji sanitarno-epidemiologicznej.
w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”
T niewfasciwe skresiic

*






