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Bialystok, 06.05.2025 r.

(miejscowos i data)

przeprowadzone;j przez: Tomasza Krzy$piak - st asystent Sekcji Higieny Dzieci i Miodziezy,
nr upowaznienia 42/2025 z dnia 31 .01.2025 r.
(imig i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Pafistwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Biatymstoku,

Kontrol¢ przeprowadzono na podstawie art. 1 i art, 25 ust. | ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekc;ji
Sanitarnej (t. j. Dz. U. z 2024 r. poz. 416) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeks postepowania administracyjnego (t.j.Dz. U.z2024r. poz. 572).

L. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
| 5 Podmiot kontrolowany:

Przedszkole »Sloneczne”, ul, Sienkiewicza 24, 16-010 Wasilkow
(petna nazwa/adres/teIefon/falcy/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu:

Punkt Przedszkolny »Przedszkolak” w Sochoniach, ul. Koscielna 1, 16-010 Sochonie
(petna nazwa/adres/teleﬁm/faks'/poczta eIektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za Przestrzeganie wymagarn:
Organ Prowadzacy — Gmina Wasilkéw, ul. Bialostocka 7, 16-010 Wasilkéw

(imie i nazwisko / petna nazwa / inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spétki cywilnej, sp. jawnej, Sp. partnerskiej)
Nie dotyczy
(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spétki cywilnej sp. jawney, Sp. partnerskiej, sp. komandytowej adresy zamieszkania
wszystkich wspélnikéw/teleﬁm/faks'/poczta elektroniczna)

4. NIP/REGON/PKD: 9662104341

5. Osoba kieru jaca podmiotem kontrolowanym:

Joanna Broniszewska—Hyiy - Dyrektor
(imig i nazwisko/stanowisko)

6. 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 kontrolg*:

Elzbieta Baturo - nauczyciel
(imig i nazwisko/stanowisko/inne)

IL. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROL]

1. Data i godzina rozpoczgcia kontroli: 06.05.2025r., godz.: 11:00
2. Data otrzymania Przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*: Nie dotyczy
3. Przyczyna odstapienia od zawiadomienia: Nie dotyczy
4. Data i godzina zakoriczenia kontroli: 06.05.2025r., godz.: 11:40
5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowosci*: Nie dotyczy
6. Zakres przedmiotowy kontroli:
Kontrola kompleksowa,
7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*: Dalmierz laserowy PP/HD/06

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych**
—nr i nazwa protokolu/6w*;
Dokonano oceny umeblowania, oceniono dostosowanie stanowisk pracy do wzrostu 15 dzieci.

9. Podczas kontroli wykonano zapis diwigku lub obrazu*: Nie dotyczy
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10. Korzystano* z wynikéw badaf i pomiaréw: Nie dotyczy
11. Dokumenty oceniane W trakcie kontroli: Orzeczenia lekarskie pracownikow
12. Wykaz dokumentow zalgczonych do protokolu kontroli*: Nie dotyczy
13. Podczas kontroli wypelniono form ularze kontroli — nr: F/HDM/03, F/HDM/05
IIL. WYNIKI KONTROLI

1.Informacje o kontrolowanym podmiocie np. stan formalno-prawny/nr wpisu do KRS/inne informacje istotne
dla ustalen kontroli:
Placéwka podlega pod przepisy Ustawy Prawo O$wiatowe.

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

Kontrole przeprowadzono zgodnie z obowiazujaca procedurg PT/01 w zakresie przestrzegania przepisow
okre$lajacych wymagania higieniczne i zdrowotne. Stan sanitarny i techniczny placowki nie budzit zastrzezen.

Stwierdzono przestrzeganie przepiséw i wymagan higienicznych i zdrowotnych. Szczegblowe zagadnienia oceniane
podczas kontroli udokumentowano w formularzach, ktére sg dostgpne stronie w Powiatowej Stacji Sanitarno-
Epidemiologicznej W Biatymstoku.

Podczas kontroli przeprowadzono dziatania edukacyjno-informacyjne dotyczace profilaktyki wad wzroku —
aspekt o$wietlenia oraz profilaktyka wad postawy: dostosowanie mebli do warunkow antropometrycznych.

3. Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepis6w prawnych, ktére naruszono*:

Nie dotyczy

4. Dorazne zalecenia, uwagi i whnioski*:
Nie dotyczy

IV.UWAGI I ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Oméwiono wyniki kontroli, dekenane/nie dokonano wpisu do ksiazki kontroli/ ieniti e

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

(podaé: numer strony protokotu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, ktére je zastepuia)

4. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w czesei 111 pkt nie nalozono/ A

grzywng w drodze mandatu Karnego Nasmrersrrrrrrreerre
(imig i nazwisko/stanowisko) (nr mandatu karnego) (podstawa prawna)

5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr - z dnia v
wydane przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego W Bialymstoku.

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

7. Dane osoby odmawiajacej przyjecia mandatu: (imie i nazwisko/adres)-nie dot.
8. Protokoél zostal sporzgdzony W 2 jednobrzmiqcych egzemplarzach.
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapez-nﬂm? b

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

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

...................................................................
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(czytelny podpis 0s6b obecnych podczas kontroli)

(czytelny podpis kontrolujgcego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokél kontroli sanitarnej otrzymalem(-am) w dniu

(czytelny podpis osoby odbierajgcej protokdt i pieczgé podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie-wykerzystane formularze kontroli**:

F/HDM/03 - » Ocena stanu sanitarnego innej Jormy wychowania przedszkolnego”
F/HDM/05 - ,» Ocena dostosowania mebli edukacyjnych do zasad ergonomii”
(nazwa/nr)

Formularze mogg by¢ udostepnione na wniosek kontrolowanego**

POUCZENIE:

W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogq zostaé zgloszone zastrzezenia do ustaler: stanu Jaktycznego.
Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wlasciwej stacji sanitarno-epidemiologicznej.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,, nie dotyczy"
** niewtasciwe skresli¢



