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Powjatown Stacja
Sanitamo-Epidemiologicma
64-700 Czamkdw, ul. Zamkows 8
tal, (067) 255.22-40, fax (067) 265-82-36
NIP 763-35-40-620  REGON §7¢293360

Pieczet stagji sanitarno-epidemiologiczne

Trzcianka, 08,06.2020 .

{miejscowods | data)

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

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

K$.4668.17.202

......................... I
{Imfe I nazwisko, komdrka organizacyfna, nr upowaznienla do wykonywania czynnosel kontroinych)

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

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

pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w

-------------------

{nazwa organu Paristwowej inspekcfl Sanitarmey)

Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 1. o Panstwowe]
inspekgji Sanitarnej (Dz. U. z 2019, poz. 59), w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 §1i§ 2 ustawy z dnia 14
czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2020 r. poz.256, z poézn. zm.)

l. INFORMACJE DO'.FYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany

szi.D.@..IEZ!.GJQnK@.,..l.1.|.-.§i!§.0.[§|SJ§QQ.Z;.§‘l".9§QIE.ZEJ.E!!]lS.a.,..f.i:3‘.|.-.(.5.5.7.'.)..3.5.2..7.?111.15@.&..(.@:?)..2.’1.@@1.5.91
ratusz@trzcianka,pl

{peina nazwa/a dres/felefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Gmina Trzeianka, 64-980. Trzcianka, tel. (67.).3527311 fax_(67) 2163750, ratusz@trzcianka.pl

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

Rodzaj. prowadzone| dziatalnosci- obiekt uzytecznosci publicznej, kapielisko

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

(ofna nazwaladres/telefonftaks/poczia elektroniczna/rodzal prowadzone/ dziatalnoéel)
3. Osaba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

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

{imfg | nazwisko/peing nazwe {inwestor/organ zalozycielskiiw przypadku spotki oywilnef wymienic wszystxich wspdintkow))
ul. Stkorskiedo 7. 64-980 Trzcianka, tel/ .(67) 3527311 fax (67).2163750. Tatusz@trzcianka,pl

{adres zamleszkania/sledziby (w przypadku spoiki cywilnej adresy zamiaszkania wszystkich wspd!nikéw/telefon/faks/poczta elekironiczna))
4. NIP/REGON/PKD — odpowiednio 763209486 /570791129/ 84127

5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

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

6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania konfrolowanego podmiotu®
nie dotyczy -

--------------

7. Inne osoby, wiobecnoéci ktérych przeprowadzono kontrole®
Anna Stanczyk- inspektor

(imig I nazwisko/stanowlisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

2. Data ofrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* : nie dotyczy



WLEVEIU B L T

4. Data i godzina zakonczenia kontroli: 08.08.2020 r.,14.00

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidlowosci* nig dotyczy,

6. Zakres przedmiotowy kontroli :

P.Skarai . '

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

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli* fers

SP/K/03-02,03,04,06,07,08,09/HK, opalacz SP/K/02-01,02,03HK
(nazwa wyposaZenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych™
—nr i nazwa protokotu/ow™ :_protokdt prob wody, z kapieliska nr. 99/2020

9. Podczas kontroli wykonano zapis d2wieku lub obrazu™ tak

. WYNIKI KONTROLI

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

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

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

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

:s..zgéc.:i.w.v.qlzigl.onﬁ:j.glg.}sani.e.l.i.mgig.w.i.dg.q.z_ae,..mu.!.i.S.t.g...ni.e..quyszczone z raslinnosei, . widoczne poiedyncze

zanieczyszozenia, np. plastikowa hutelka, deska, Yalezie | resztki roslinne,

Stan pemestu- bardzo dobry. nie stwierdzong zadnyeh ubytkéw, pomost drewniany. z porecza drewnian

........................................... e e R ML A

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

------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------

-------------

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

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

m 3. Nieprawidiowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, kidre naruszono*
* nig dotyczy

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

g e e e R R R d e e n S e ek S SRR N L SPTAWTY DOMPK(

--------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------

-------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------

Termin wykonania do 15.06.20 i na biezaco
IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA 0SOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ nie-dokerane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budewy**

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

m 2. Whniesiene/nle wniesiono* uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznegomrr
3. Poprawki | uzupetnienia do protokolu ~ Aaniesiona/nie NaNIeSION0™ e e
{podat: numer strony profokol, okroglenia lub wyrazy bigdne i fe, kidre je zastopula) . . .
4. Za stwierdzone nieprawidiowosci wymienione w protokole w czesci Il pkt 3 lite——nie

natozono/ratezene™ grzywne w drodze mandatu karnego na

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

(imig [ nazwisko/stanowisko)
W wysokosci

{Bodstawa prawna) =,

5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nrerrree. z dnia. . e
wydane przez Parstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Czarnkowie

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

{nazwa organu Panstwowe] Inspekcll Sanitarnej) :

6. Osoba ukarana zostala pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
 Ztego prawa ekerzystala/nie skorzystata™

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

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

{imlg | nazwisko/adres)
8. Protokdt zostat sporzadzony w 2 jednobrzmiacych egzemplarzach

9. Ztrescig protokotu kontroli zapoznano sie/pie-zapoznane-sig **

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

.




WHEIWI T LT

INSPERTOR
mgr An | Stanicziylc

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

(czyteiny podpis kontrolujgeege {-ych}

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokét kontroli sanitarne;jg\g_tg}z{__ym_aoi%m(-am) wdniu ___, ﬂ(O-O(o&o’lO

ZE/PT/HK/01/01/09

{nazwa/nr)

POUCGCZENIE: W terminie 7 dni od daly doreczenia niniefszego protokofu kontroli mogg zoslaé zgloszone zastrzeZenia
do ustalert stanu fakiyeznego..

Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skonfrolowanego podmiotu w czasie i miejscu frwania kontrofi,

Strona na kaZdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w sfedzibie wiasciwef stacji
sanitarno-epidemiologiczney.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisaé ,nie dotyczy"

** niewtasciwe skresdlié



