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Piecze¢ panstwowego inspektora sanitarnego

PROTOKOL KONTROLI Nr 12/NS/HK/2024

Gliwice, dnia 17.01.2024 r.

(miejscowosc i data)
przeprowadzonej przez
funkcjonariusza publicznego Matgorzate Preisner, Sekcja Higieny Komunalnej, nr up. SSP/057/42/24

(imig | nazwisko, komorka crganizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontroinych)

Pracownika(-ow) upowaznionego(-ych) przez

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

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej (Dz.U. z 2023 r. poz. 338 ze zm.) w zwigzku z art. 67 §1 oraz 68 §1 1 §2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeks postepowania administracyjnego (Dz.U. z 2023 r. poz. 775 ze zm.).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany

Dom Pomocy Spofecznej ,NASZ DOM”
ul. Derkacza 10, 44-100 Gliwice i tel. 32 232 26 46, 32 232 19 60

(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elekfroniczna)
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

Dom Pomocy Spofecznej ,NASZ DOM”
ul. Derkacza 10, 44-100 Gliwice tel. 32 232 26 46, 32 232 19 60

(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatainosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
Dom Pomocy Spofecznej ,NASZ DOM”

(imie i nazwisko/pefna nazwa (inwestor/organ zalozycielskiiw przypadku spotki cywilnej wymienic wszystkich wspolnikéw)

ul. Derkacza 10, 44-100 Gliwice

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdlnikow/telefon/faks/poczta elektroniczna))

4. NIP / REGON / PKD — odpowiednio 6311333244 | 000665254 /87302

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:
Rafat Marek - Dyrektor domu pomocy spofecznej
(imie i nazwisko/stanowisko)

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
............................................................ (AT (T 750 St . e i e JR: it o OO, b s e S, bt o o SO
{imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajgcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole™

Joanna Kowolik — Kierownik Dziatu medyczno-opiekuniczo-rehabilitacyjnego
(imie i nazwisko/stanowisko/inne)
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Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 17.01.2024r. 11:30

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* ........................ nie dotyczy ......ccoeeeenenn...
3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: jednostka budzefowa

4. Data i godzina zakoriczenia kontroli 17.01.2024r. 12:15

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowosci* ........................ DIQIAOIYEZY. sovvrosz suemaamin

6. Zakres przedmiotowy kontroli
Kontrola sprawdzajaca wykonanie nakazow decyzji nr NS-HK. 9022.1.233.2023 z dnia 20.06.2023 r., kiorych termin
wykonania zmieniony zostaf decyzjg nr NS-HK.9022.1.233.2023 z dnia 28.11.2023 r.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano
—nr i nazwa protokotu/ow™

lll. WYNIKI KONTROLI

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

Dom Pomocy Spolecznej ,NASZ DOM” jest jednostka organizacyjng Miasta Gliwice nie posiadajgcg osobowosci
prawne;.

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

. Upowazniony przedstawiciel Parnstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Gliwicach przeprowadzit
kontrole sanitarng doraZzng sprawdzajaca wykonanie nakazéw decyzji nr NS-HK.9022.1.233.2023
z dnia 20.06.2023 r.,, ktérych termin wykonania zmieniony zostat decyzjg nr NS-HK.9022.1.233.2023
z dnia 28.11.2023 r.
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Podczas kontroli stwierdzono:
pkt 1~ wykonano — odnowiono powierzchnie Scian i sufifu w pokoju mieszkalnym nr 8;
pkt 3 — wykonano — odnowiono powierzchnie §cian i sufitu w pokoju mieszkalnym nr 41;
pkt 4 — wykonano — odnowiono powierzchnie $cian w pokoju mieszkalnym nr 55 oraz przy drzwiach
wejSciowych do tego pokoju.
Wykonano wszystkie nakazy ww. decyzji.

3. Nieprawidiowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktére naruszono*®

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Omoéwiono wyniki kontroli, dokonano/rie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budewy™

2. \Whiesiono/nie wniesiono** uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czesci lll pkt 3 lit....-.....nie natozono fratezone™
grzywne w drodze mandatu karnego na

{imig i nazwisko/stanowisko)

wWiwysokoSciamines rsnml Lo saln . sfownig............... st snvommaiossh e e K sindtnel N SSIARTNI0
LRI SO KATTIOGO S viaromssansas by o e DO S 30 e R SR 2 05 e e R S R M S T S S R S S
FPOUSTAWE PEEWRBT - oo wvsiay S o i i A B L P G S B R T S B a5 o B T e S s T e s
5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego nr...............——.......zdnia.........~—-.....
WYUSNE DIZEZ  osmvrrsiim s e b v sy i Snas s 2 T

(nazwa organu Panistwowej Inspekcji Sanitarnej)

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.

Z tego prawa skerzystala--hie-skorzystala™

7. Dane osoby odmawiajgeej przyjeciamandatu ... -

8. Protokot zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach.

9. Z trescig protokoiu kontroli zapoznano sie / rie-zapeznano-sie™
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10.W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powod odmowy podpisania protokotu

w imieniu PPIS w Gliwicach funkcjonariusz publiczny

Kierownik Dziatu -
) r - Iy ~ N S Tal =Tatr ]
Jurcoppti  0OM Fomocy Sporecang
o NASZ DOM"
anna Kowolik 44-100 Gliwice, ul. Derk

~_Nridentyfikato
Tel.: 32 232-25-46 {contraia Fa

Med

SYSTENT
Y KOMUNALNE)

- b
mgr inZ~Malgorzata Prejsner
(czyteiny podpis 0s6b obecnych podczas kontroli/pieczec imienna/pieczec podmiott) czytelny podpis kontrolujgcego (-ych/ pieczecie imienne)
V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 17.01.2024 r.

(czytelny podpisosoby odbierajacef protokét i pieczec podmiotu)

W trakcie kontroli wykerzystane / nie wykorzystano formularze kontroli** zgodnie z pkt 1113, do wgladu w siedzibie
WSSE/PSSE Gliwice™.
POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia ninigjszego protokotu kontroli mogq zostaé zgfoszone zastrzezenia do ustaleri
stanu faktycznego..
Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie | miejscu trwania kontroli.

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

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy”

** niewtasciwe skreslic



