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PROTOKOL KONTROLI Nr NHS.9020.2.3.2024

Opatéw dnia 11.09.2024 r.

(miejscowosé | data)

przeprowadzonej przez Teresa Dyka starszy asystent w Sekcji Nadzoru Higieny Srodowiska, upowaznienie
do kontroli nr 817 /2024,

(imi¢ i nazwisko, komarka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Pr(ajcownika (-ow) upowaznionego (-ych) przez Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Opatowie

(nazwa organu Parstwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Parnstwowe;
Inspekcji (tj. Dz. U. z 2024 r, poz. 416) w zwigzku z art. 67 §1oraz68§1i§2 ustawy z dnia 14 czerwca
1960r. Kodeks postepowania administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 572).

INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany
Dom Pomocy Spotecznej w Zochcinku
Zochcinek 42, 27-500 Opatéw
tel. 15 868-28-18, 15 868-35-94
e-mail: dps@zochcinek.pl
(pefna nazwa/adres/telefonffaks/poczta elektroniczna )

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Dom Pomocy Spotecznej w Zocheinku z Filig w Opatowie ul. Szpitalna 4
Zochcinek 42, 27-500 Opatow
tel. 15 868-28-18, 15 868-35-94
e-mail: dps~@zochcinek.pl
(pefna naz wa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziafalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagari

p. Jarostaw Basak — Dyrektor Domu Pomocy Spotecznej w Zocheinku
(imig | nazwisko/petna nazwa (inwestor/organ zalozycielskiw przypadku spétki cywilnef wymienicé wszystkich wspéinikéw)

Dom Pomocy Spotecznej w Zocheinku z Filig w Opatowie ul. Szpitalna 4

Zochcinek 42, 27-500 Opatéw

tel. 15 868-28-18, 15 868-35-94

e-mail: dps~@zochcinek.pl

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspélnikéw/telefon/aks/poczta elektroniczna))

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio NIP: 8631020140 REGON: 000302528, PKD: 87.20.Z

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym;

p. Jarostaw Basak — Dyrektor Domu Pomocy Spotecznej w Zochcinku
(imig i nazwisko/stanowisko)

8. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
Nie dotyczy

(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole*

Renata Suska - p.o. Kierownik Warsztatéw Terapii Zajeciowej nr 2 w Opatowie.
(imig i nazwisko/stanowisko/inne)

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli  11.09.2024 r. od godz, 1340

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* Nie dotyczy

3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia - podmiot nie jest przedsiebiorcg w rozumieniu art. 48 ustawy
z dnia 06 marca 2018 r. Prawo przedsigbiorcow (tj. Dz. U. z 2024 r., poz. 236).

4. Data i godzina zakoriczenia kontroli  11.09.2024 r. od godz. 1425

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci* nie dotyczy
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6. Zakres przedmiotowy kontroli: kontrola sanitarna dot. wykonania nakazow decyzji nr 64/8/NHZ/2024
z dnia 10.04.2024 r. znak sprawy: NHS.90202.3.2024 w Warsztatach Terapii Zajeciowej nr 2
w Opatowie, ul. Szpitalna 4.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli* Nie dotyczy
(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

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

9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku lub obrazu* Nie dotyczy

10.Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw Nie dotyczy

11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli — nie oceniano

12.Wykaz dokumentow zatgczonych do protokotu kontroli* nie dotyczy
13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli -=-----------

ill. WYNIKI KONTROLI

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

Petna nazwa jednostki: Dom Pomocy Spotecznej w Zocheinku, Zochcinek 42, 27-500 Opatow

Status prawny: Samorzadowa jednostka organizacyjna przeznaczona dla osob niepetnosprawnych
intelektualnie oraz przewlekle psychicznie chorych

Nazwa organu tworzgcego: Rada Powiatu Opatowskiego

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

Kontrole sanitarng dot. wykonania nakazéw decyzji nr 64/8/NHZ/2024 z dnia 10.04.2024 r. znak sprawy:
NHS.9020.2.3.2024 w Warsztatach Terapii Zajeciowej nr 2 w Opatowie, ul. Szpitalna 4 przeprowadzono
w zwigzku z zawiadomieniem o wczeéniejszym wykonaniu nakazow decyzji (pismo z dnia 31.07.2024 1,
podpisane przez Pana Dyrektora Jarostawa Basaka).

Pkt 1. wykonano - poprzez doprowadzenie do wiasciwego stanu technicznego $ciany przy ciggach
wentylacyjnych (przy sufitach w pracowniach: komputerowej, krawieckiej, dekoratorsko/plastycznej).

Pkt 2. wykonano - poprzez doprowadzenie do odpowiedniego stanu zniszczone $ciany z odpryskami
farby do wysokosci lamperii we wszystkich pracowniach i korytarzach.

3. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktére naruszono*
a) Nie dotyczy

Wobec nie stwierdzonych nieprawidtowosci nie bedzie prowadzone dalsze postepowanie administracyjne.
4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski* nie dotyczy

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omowiono wyniki kontroli, dokonano/ nrie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy™
2. \Wniesiono/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego
3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — naniesiene/nie naniesiono

(podac: numer strony protokotu, okreslenia iub wyrazy bigdne i te, ktdre je zastepuja)

4 Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czgsci [l pkt 3 it - nie
natozono/natezeno™™ grzywne w drodze mandatu karnego na

Nie dotyczy
(imie | nazwisko/stanowisko)

W Wysokosci stownie nie dotyczy
(nr mandatu karnego i@ dotyczy

(podstawa prawna) flie dOlyczy
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5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr -------eeeeeee- P8l | |- R

wydane przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Opatowie
(nazwa organu Parstwowej Inspekcji Sanitarnej)

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

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

Nie dotyczy

(imig I nazwisko/adres)

8. Protokét zostal Sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach

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

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisaé powéd odmowy podpisania protokotu

(czytelny podpis aséb abecnych podczas kontrol)

{czytelny podpis kontrolujacego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu  17.09.2024 r.

vyrexKiors:

- larastay Be as _
(¢zyteiny podpis osoby odbierajace) protoks!  piecze¢ podmiotu)

: /thrakcie kontroli wykerzystane/nie wykorzystano formularze kontroli** ----e----
/ (nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogq zostac zgloszone zastrzezenia
do ustaleri stanu faktycznego.
Wyniki kontroli dotycza warunkow skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli,

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie whasciwej stacji
sanitarno-epidemiologiczne;.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewtasciwe skreslic



