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Pieczec stacji sanitarno-epidemiologicznej
PROTOKOL KONTROLI Nr HSHK/22/112/24

Tomaszow Mazowiecki 08. 07. 2024 r.

(miejscowosE i data)

przeprowadzonej przez pracownika Sekcji Nadzoru Higieny Srodowiska w zakresie Higieny Komunalnej
Marianne Rozner, nr upowaznienia 20/24

Anite Kowalczyk, nr upowaznienia 19/24

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

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Parstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
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 (fj. Dz.U. 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 (tj. Dz.U. 2024 r. poz. 572)

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany
Osrodek Rehabilitacji Dzieci Niepelnosprawnych

ul. Jana Pawta Il 64/66 97-200 Tomaszéw Mazowiecki

(peina nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Basen odkryty na terenie O$rodka Rehabilitacji Dzieci Niepetnosprawnych

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

(refna nazwa/adres/elefon/faks/poczta elekironiczna/rodzaj prowadzonej dziafalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
Osrodek Rehabilitacji Dzieci Niepetnosprawnych
(imig i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zafozycielskifw przypadku spéiki cywilnej wymienié wszystkich wspdinikéw))

ul. Jana Pawta Il 64/66, 97-200 Tomaszéw Mazowiecki

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spétki cywilnef adresy zamieszkania wszystkich wspdinikéw/elefonfaks/poczta elektroniczna))

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

(imie | nazwisko/stanowisko)

8. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
nie dotyczy
{imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole* nie dotyczy
(imie i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 08.07. 2024 r. godz. 10.00

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* nie dotyczy
3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia: jednostka budzetowa

4. Data i godzina zakoriczenia kontroli 08. 07. 2024 r. godz. 10.30
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5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci*nie dotyczy

8

. Zakres przedmiotowy kontroli:

ocena stanu sanitarno —higienicznego obiektu

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*

9.

1
1

Naczynia do poboru prob wody

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badar laboratoryjnych**
—nri nazwa protokotu/ow™*

66/HSHK/24

Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu* nie dotyczy
0.Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw nie dotyczy
1.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

Dokumentacja zdrowetna,

12 Wykaz dokumentéw zataczonych do protokotu kontroli*

nie dotyczy

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

IIl. WYNIKI KONTROLI

1

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

Aktualnie nie toczy sie postepowanie administracyjne, egzekucyjne w stosunku do kontrolowanego
obiektu.

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

Na terenie Osrodka Rehabilitacji Dzieci Niepeinosprawnych znajduje sie kompleks basenow odkrytych —
2 niecki. Otoczenie basenéw o powierzchni zmywalnej, utrzymane czysto. Przy wejéciu do basendw
znajdujg sie: prysznic, przebieralnie oraz umywalka- utrzymane w dobrym stanie sanitarno-higienicznym.
Obiekt wyposazony jest w toalete typu TOI-TOI, utrzymana w biezgcej czystosci. W widocznym miejscu
umieszczony jest regulamin korzystania z kompleksu basenéw. Gospodarka odpadami prawidtowa.
Skontrolowano stan sanitarno-higieniczny placu zabaw i terenu przyleglego do kompleksu basenowego.
Przeglad pod wzgledem technicznym urzadzen do zabawy jest przeprowadzany przez pracownikow
Osrodka. Piasek na ktérym znajdujg sie urzadzenia do zabawy zostat wymieniony i jest systematycznie
sprzatany w dniu kontroli utrzymany czysto. Na terenie obiektu obowiazujg przepisy ustawy o ochronie
zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobéw tytoniowych — znaki slowne i graficzne.
Szczegbtowy opis stanu faktycznego zawarty jest w formularzu F/8 /HK, ktory jest dostepny do wgladu w
siedzibie PSSE w Tomaszowie Mazowieckim. Zapoznano z informacjg o przetwarzaniu danych
osobowych.

Nieprawidiowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktére naruszono*
nie dotyczy
Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

nie dotyczy
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IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ rie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budewsy
2. Whriesiore/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu - naniesione/nie
naniesiono™
(podac: numer strony profokolu, okresienia lub wyrazy bigdne i te, Kidre je zastepuja) h
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4. Za stwierdzone nieprawidiowosci wymienione w protokole w czesci Il pkt 3 it..... nie
natozono/natozono** grzywne w drodze mandatu karnego na
(imie i nazwisko/stanowisko)
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5. Upowaznienie do nakiadania grzywien w drodze mandatu karnegonr.............. b T

wydane przez

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

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

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

(imie i nazwisko/adres)

8. Protokoét zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/rie-zapeznano-sie **

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

nie dotyczy
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(czytelny podpis 0séb obecnych podczas kontroli) (czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)
V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOL.U
Protokat kontroli sanitarnej otrzymatem w dniu .......c......... Usivuek Renabilitacji Dzieci Niepemosprawnych

w Tomaszowie Mazowizckim
97-200 Tomaszow Mazowiecki ul. Jana Pawta || 64/6€
numer ksiegi rejestrowej 000000256714 cz.V k.r. - 0°
NIP: 773-10-66-477, REGON: 590302221
BDO: 000128762, tel: (44) 724-10-45

crmpes Al

(c:zytefn y podprs osoby ndb:erajacef prbtof(d:‘ i pfeczec pcdmm!u)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie-wykerzystane formularze kontroli** F/8/HK, ocena stanu sanitarnego
basenu kapielowego, plywalni

(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokotu kontroli moga zostaé zgloszone zastrzezenia do ustaler; stanu
faktycznego..

Wyniki kontroli dotyczg warunkow skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli,

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji sanitamo-
epidemiologicznej.

*®

w przypadku cdpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,hie dotyczy"

** niewfasciwe skreglic






