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INSPEKTOR SANITA RNY .Sposoéb wykonywania kontroli w ramach Zapobiegawczego

- | blezgcego nadzoru sanitarnego w tym zapobiegania
w Gliwicach i zwalczania chorob zakaznych i zakazen"

wydanie z dnia 14.03.2016
Stronai z (5)
Pieczec panstwowego inspektora sanitarnego

PROTOKOL KONTROLI Nr 113/NS/HDM/2024

Gliwice, 24.04.2024 r.

(miejscowosd i data)

przeprowadzonej przez funkcjonariusza (-y) publicznego (-ych)

Katarzyna Barton, NS/HDM, Nr upow. SSP/057/3/24

(imig i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontroinych)

............................................................................................

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

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

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 art. 25 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. 0 Panstwowe; Inspekcji Sanitarne;

(Dz. U. 2024 poz. 416) w zwigzku z art. 67 § 1oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r Kodeks
postgpowania administracyjnego (Dz.U. 2024, poz. 572)

l. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany

Szkota Podstawowa Nr 39 wchodzaca w skfad Zespotu Szkolno-Przedszkolnego Nr 4
44-105 Gliwice, ul. Obroncéw Pokoju 4

tel./fax 32 279 33 92, e-mail: sekretariat@zsp4.gliwice.eu
(pefna nazwa/adresftelefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

Szkola Podstawowa Nr 39 wchodzgca w skiad Zespotu Szkolno-Przedszkolnego Nr 4
44-105 Gliwice, ul. Obroncéw Pokoju 4

tel.fax 32 279 33 92, e-mail: sekretariat@zsp4.gliwice.eu
(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Organ prowadzacy Miasto Gliwice

(imie i nazwisko/pefna nazwa (inwestor/organ zalozycielskiiv przypadku spotki cywilnej wymienié wszystkich wspoinikow))

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spolki cywiinej adresy zamieszkania wszystiich wspoinikowreletonfaks/pocsta siektromcanay T
4. NIP/REGON/PKD — odpowiednio  NIP 969 161 0561 REGON 243567974

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Beata Wlodarczyk — dyrektor

(imie i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
Beata Wlodarczyk — dyrektor

(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)
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ll. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Dataigodzina rozpoczecia kontroli 24.04.2024 r. godz. 12:30 ....................

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*

nie dotyczy

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

----------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------

6. Zakres przedmiotowy kontroli

Kontrola doraZzna dotyczgca oceny stanu sanitarnego szkoly oraz oceny realizacji wymogéw w zakresie stosowania
niebezpiecznych substancji chemicznych i ich mieszanin w placéwkach

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*

Me dOTYCZY ...
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

...................................

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych**
— nr i nazwa protokotu/ow*

nie dotyczy

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku i/lub obrazu*

10.Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw
nie dotyczy

11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli
Badania lekarskie pracownikéw — aktualne

-------------------------------------------------------------------------------------------------

12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*
nie dotyczy

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

lHl. WYNIKI KONTROLI

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

W pomieszczeniach sanitarnych zapewniono biezgca ciepta wode oraz $rodki higieny osobistej.
Na terenie obiektu obowigzuje catkowity zakaz palenia papierosow tradycyjnych oraz elektronicznych.

Przekazano informacje dot. profilaktyki wad postawy u dzieci i mfodziezy, wad wzroku oraz pedikuloz y (czestotliwosc
sprawdzania gtéw minimum 1 raz do roku).

Nieprawidfowosci zawarte w protokole kontroli z dn. 13.02.2023 r dot. pkt. a oraz b — zostafty wykonane.
Dostep do wody pitnej — poidetka.

We wszystkich salach przeznaczonych na pobyt uczniéw zapewniono wentylacje grawitacyjna, w pomieszczeniach

sanitarnych z iloscig kabin wieksza niz jedna zapewniono wentylacje mechaniczng (protokoty sprawnosci wentylacji).
Opieka stomatologiczna — porozumienie z gabinetem stomatologicznym.

Szkofa zapewnia przerwy 10-minutowe oraz przerwg 15-minutowsg i 20-minutowa.
Wszyscy uczniowie posiadajg szafki indywidualne.

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére naruszono*

a) Zaciek na suficie w pomieszczeniu sanitarnym dla dziewczat (parter przy klasach I-111),
b) Zaciek na $cianie na klatce schodowej pomiedzy sekretariatem a aula.

Co jest niezgodne z:

§ 2 Rozporzgdzenia MENIS w sprawie bezpieczerstwa i higieny w publicznych i niepublicznych szkotach | placéwkach
(Dz. U. 2020 poz. 1604)
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a) Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

nie dotyczy

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omowiono wyniki kontroli, dokonano/ pie-dokenano wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy**

2. Whniesiene/nie wniesiono™ uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — naniesiono/nie naniesiono**

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

(podac: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy biedne i te, ktére Je zastepuja).

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

4. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w czesci lll pkt 3 Iit..... nie natozono/natezene** grzywne
w drodze mandatu karnego na

nie dotyczy

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

(imie | nazwiskao/stanowisko)

W WYSOKOSCI.........=............slownie.................. RSN S e SR A B S8 H S MR ¥ ceree st e s a0 e Sho b S
(nr mandatu karmego). .. ... TSRS BN e i o A i W R A SN T ST e 5 SRS SN % ereiermcecemre e e e i 4 oLt 6 koS
(podstawa prawna) -

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnegonr.....-...... z dnia
wydane przez

---------------------------------------

M dOLYCZY ..o
(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej).

------------------------------------------------------------------------------

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

nie dotyczy

7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu

nie dotyczy
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(imie i nazwisko/adres)
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8. Protokot zostat sporzgdzony w 2 Jednobrzmigcych egzemplarzach

9. Ztrescig protokotu kontroli zapoznano sig/pie-zapoznano-sie **

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

nie dotyczy

Zespot Szkolno-Prze
44-105 Ghwice. ul. Chror

Tel fFax, (32) 275
REGON. 243567974 NIP: 969-16]

Dyrektor
Zespotu S@kﬂlnﬂ Prz 5rkuinpqn nré4

mq%eat 3 arcz'j,rk

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

..............................................................

--------------------------------------------------------------------

Wimieniu PPIS w Gliwicach funkcjonariusz publiczny

STARSZY ASYSTENT
SEKCH GIEN ZIEC] | MLODZIEZY

ATO
mgr Katarzyna Barton

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu.. }-L' Y L‘ 5 Lé"’ Y L s

-----------------------------------------------------------------------------------

{ [JI'_ll' ‘qel "
4 " Ehadld 3334
EQON. 243567974 NIP- 969 561 Dyrektor
Zespol Szkolno- P\ri zl?u nrd
3{?\ !ﬂdarczyk

iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

(czytelny podpis osoby odbierajacej protokét i pieczed podmiotu)

------------------------------------------------------------

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

WSSE/PSSE w Gliwicach**.

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli moga zostac¢ zgtoszone zastrzezenia do ustaler;

stanu faktycznego..

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

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wg

epidemiologicznej.

ladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji sanitarno-

“ w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”

* niewtasciwe skresli¢






