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PROTOKOL KONTROLI Nr HPN 4510.03..,2019 | Podpis .. /2Y Y. -

Zyrardéw, 14.07.201r.

(migjscowoss i data)

przeprowadzonej przez Terese Dworska st. instruktora higieny nr. up. 03
(imig i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnos$ci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego
w Zyrardowie
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitamej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art.1 i art.25 ust.1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2019r. poz. 59) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 11§ 2 ustawy
z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (t. j. Dz. U. z 2018r. poz.2096 z pdzn.
zm.).

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

Gmina Wiskitki. 96-315 Wiskitki ul. Kogciuszki 1
{petna nazwa/adres/telefon/ffaks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Oczyszczalnia Sciekéw w Guzowie
(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci}

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagarn.
(imig i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ za 2ycielskifv przypadku spoiki cywilnej wymienié wszystkich wspofnikdw})
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(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spoiki cywilnej atiresy zamieszkania wszystkich wspdlnikéw/telefonfaks/poczta elektroniczna))
4. NIP 838 17 515 51 REGON - 000546549 PKD 37
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

(imie i nazwisko/stanowisko)
6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*
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7. Inne osoby, w'obecngsci ktérych przeprowadzono kontrole*

(imig i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

. Data i godzina rozpoczecia kontroli ’il.;.07.2019r. godz. 9.00

—

Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* 24.06.2019r.

Przyczyna odstapienia od zawiadomienia: nie dotyczy

N

Data i godzina zakonczenia kontroli f‘i?ﬂm.zowr. godz. 10.00
5. Czas kontroli obszaru, w ktorym stwierdzono nieprawidtowosci* ...nie dotyczy
6. Zakres przedmiotowy kontrolii Kontrola w zakresie przestrzegania przepiséw okreslajacych

wymagania higieniczne dotyczace wykonania obowiazkow natoZzonych decyzjg nr 37/2018 z dnia
20 listopada 2018r nr HPN.4510.37.07.2018.83



7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli* nie dotyczy
(nazwa wyposozenio/nr identyfikacyjny)
8. Podczas kontroli wykonane pomiary, badania lub pobrano: probki do ‘badar laboratoryjnych*
- Af | nazwa protokotu/ow*
Nie dotyczy
9. Podczas kontroli wykonano zapis d2wieku lub obrazu*  Nie dotyczy.
10.Korzystano™ z wynikéw badar i pomiardw- tak/nie Nie dotyczy
11.Dokumenty cceniane w trakcie kontroli:

12.Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*; nie dotyczy
Nie dotyczy.

13. Podczas kontroli wypetnions formularze kontroli - nr Nie dotyczy

[ll. WYNIKI KONTROLI

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

Stan formalno-prawny wpisu do-CEIDG PKD:37..Z

W 'stosunku do kontrolowanego zaktadu zostalo zakeiiczene postepowanie administracyjno- egzekucyjne

z wiw decyzji.

Wykonano zalecenia decyzji nr37/2018 z dnia 20,11, 2018r, znak HPN.4510.37.07.2018.83

1. zapewniono znak ostrzegawczy przed szkodliwymi czynnikami biologicznymi,

2 zapewmono wykaz szkodliwych ezynnikéw biologicznych,

3. zapewniono rejestr chorobh zawodowych oraz zgloszen podejrzenia choroby zawodowej

4. poinformowano pracownikiw o ryzyku zawodowym, ktére wigze si¢ z wykonywana pracg i jej
zagrozeniami zag_rtjie_u‘i_ami.

W zaktadzie obowigzuje zakaz palenia papierosdw, zostal wywieszony riowy znak zakazu palenia.

W zakiadzie byla/nie byla kontrola:inspekeji innych 'i'nspekcj'i
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Przed przystapieniem do czynnosci ‘kontrolnych okazano legitymacje shuzbows: nr 03 oraz pozastawiono
upowaznienie do kontroli nr 124/2019 dla Teresy Dwérskiej.

2. informacje istotne dla ustaler) kontroli hp. stwierdzenia dotyczgce stanu téchnicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarno-hlglemcznego

Stan sanitarno-higieniczny - prawidiowy
4, Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski* Nie dotyczy
IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1. "‘Omdwiono wyniKi kontroli, dckonano/ aie-dekenane wpisu do ksigzki kontrolifdziennika-budowy*
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{podad numer sirony profokoly, okrestents fub wyrazy bigtine | fa, kidre jo zaste;pu,rq)

4, Za stwierdzone nieprawidiowosci wymienione w protokole w czesci Il pkt 3 it.....nie
nalozono/patbzonre™ grzywne w drodze mandatu kamego na

fimig { nazwisho/stanawiskoj

w--wys_'o_koéci' .......... e i
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5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnegonr.............. 2N s
wydane przez

.......................... NI Oty CZY . ..ot

(nazwa organu Paristwowsj Inspekcji Sanitamej)

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

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

(imig i nazwisko/adres)

8. Protokdt zostat sporzadzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach
9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapezrane-sie **

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powdd odmowy podpisania protokotu
........................ NI dOtYCZY ..o e
U R/AD(MI\Y WIS ,}\{TK[GLOWYQ CIALISTA

896-315\ ‘e‘lfk , ul. Kosciuszki 1

tel. 46 855-47-58, fax 46 855-41 54 mgr Angfzej Jaworski
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(czytelny podpis osob obecnych podczas knnlroi.-}

S{try} [ lH[[LJ]\I\)"] 11‘1 ny—
s N .{,,».&-{...{,',T"f
fczrrefﬁmkcﬁwﬁm%wm '

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokoét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniLv{uz...OT.2019r

URZAD GMINY WISKITKI GLO"‘WE' SEC
96-315 Wiskitki, ul. Kosciuszki 1 5
tel. 46 855-47-58, fax 46 855-41-54 mgr A
........ NP -BAHA T B BB 1 pagan - LROBABSAL - .

rzej Jaworski

{czytelny podpis osoby odbierajgcej protokd! i pieczec podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystano/nie wykorzystano formularze kontroli**...jak dz.ll pkt.13
(nazwa/nr)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogg zosta¢ zgloszone zastrzezenia
do ustaleri stanu faktycznego..
Wyniki kontroli dotycza warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i migjscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wglgdu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji
sanitarno-epidemiologiczney.

w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skreslic



