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Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy' z dnia 14 marca 1985 r. o Paristwowej Ihspekcji
Sanitarnej (Dz. U. z 2006 r. Nr 122, poz. 851 z pézn. zm.), w zwiazku art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14
czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. z 2000 r. nr 98,poz 1071, z p6zn. zm.).

L. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKLADU/ OBIEKTU

1.1. Zaklad/obiekt kontrolowany: (peina nazwa, adres, telefon, faks):
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......................................................................................................... tel. 058:625:13-39, NIP.953:00-33:497......oooe .
1.2. WSaécicie»l /osoba lub, jednostka; organizacyjna odpowiedzialna za przegit/r; ganie wymagan:
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(adres zamieszkania / adres siedziby /w przypadku spotki chywiln  adresy zamieszkanig wszystkich wspdinikéw / telefon / faks )
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L.5. Przgqgtayviciel zakladu/obiektu w obecnosci, ktérego przeprowadzono kontrole® i inzwis sarovise
] {A\‘; ------------------------------------------------------------------------------------------------
I.6. Innk Lsoby w obecnosci, ktorych przeprowadzono kontrole* fimie i nazwisko, ewentuainie adres):

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

II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI A k ’ )j P
IL.1. Data i godzina rozpoczgcia kontroli: ............ l(l\) ........ : ”V ....................................
IL.2. Zakres przedmiotowy KOntroliz ...............ocoooveveiveeeeeireeeeeeeeneeeeeeeeeeeeeooooe ey sre s

ITI. WYNIKI KONTROLI:
IIL.1. Informacje o kontrolowanym zakladzie/obiekcie
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IV. Nieprawidlowosci stwierdzone podkzas kontroli z poc%anien‘ przepisow prawnych, ktore

naruszono*:
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V. Wykaz dokumentéw zalgczonych do protokolu*
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FIPTOT wed 1z dn 1210 2008



Laczny czas kontroli: «..cceeeeeee. osns iR

Przedszkole Nr 11,,Pod Kasstansmi”
ul. Bosmanska 28

/ - 81-116 GOYNIA-OKSYWIE

.......................... mgr Ly Biseipska L tel. 056-625-13-30,NIP 558-00-33497

(podpis 0séb obecnych podczas kontroli) (podpis i /lub pieczeé osoby(oséb)kontrolujacej(ych)

POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZI/CZ STI’{ONE

14, OX, o4

Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem (-am) w dniu ...t 5 bas

(podpis i piecze¢ osoby odbierajacej protokdt)

POUCZENIE: Strona/osoba upowazniona w terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokotu
moze zglosi¢ zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego.

Wyniki kontroli dotyczq warunkow skontrolowanego zakladu/obiektu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie Stacji.

* - w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,,nie dotyczy "
**_wigsciwe zakresli¢

FUPTO) wyd. 1 2dn. 13 10.2008r. ”



Protokoét kontroli nr ... d" AT Strona

V1. Uwagi i zastrzezenia 0sob uczestniczacych w kontroli.

Whnosze/nie wnosze** uwagi i zastrzezenia do opisanego w protokole stanu faktycznego: N
............................................................................... :)A'L.................................................................’.............
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VII. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w pkt. .... nie nalozono/ nalozono*
TAATIAAL KATITY T covpssann emmmns s s smme « o somsmomm « 0w miwiminom o 00 ¢ muiausn # 8 S84 43 35 63 sa -
(imie i nazwisko, stanowisko)

................................. W WYSOKOSCi....evvreeneeveevennene. NA pOdstawie art. .....oooveiiiniiiiiiiinnn,
(nr mandatu karnego) (podstawa prawna)
Upowaznienie do nakfadania grzywien w drodze mandatu karnego z dnia................... 11 U
Poprawki i uzupelnienia do protokolu — naniesiono/nie naniesiono™* ........ccoccoovvevinniiniiininnn,

( podaé: numer strony protokolu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, kicre je zastepujq )

Protokdt zostal sporzqdzony w 2 jednobrzmiqcych egzemplarzach, a nastgpnie po odczytaniu
omdwieniu zostal podpisany/odmowiono podpisania**,
W przypadku odmowy podpisania protokolu nalezy wpisaé powdd odmowy podpisania protokolu.

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

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

Dokonano/nie dokonano** wpisu w ksigzce kontroli sanitarnej i ksigzce kontroli**

Wydano/nie wydano** na podstawie art. 31. §1 ustawy o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej dorazne
zalecenia, uwagi i wnioski, ktore wpisano w ksiazke kontroli sanitarnej **
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