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Pieczgé panstwowego inspektora sanitarnego
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Nr HP- 667/11 Szczecin, dn. 01.12.2011 . (Miejscowosé i
data)

przeprowadzonej przez Marig¢ Mokrzycka- starszego asystenta, numer upowaznienia PS/102/07

Joanng Kalicinska- mtodszego asystenta, numer upowaznienia PS/12/11
(imig i nazwisko, stanowisko stuzbowe, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

pracownikéw upowaznionych przez Pafistwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Szczecinie.
Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r.
o Panstwowej Inspekeji Sanitarnej (Dz. U. z 2011 1. Nr 212, poz. 1263), w zwiazku art. 67 § | oraz art.
68 § 11§ 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. z 2000 r.
nr 98,poz 1071, z pézn. zm.).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKEADU/ OBIEKTU
I.1. Zaklad/obiekt kontrolowany: peina nazwa, adres, telefon, faks):

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 2Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
70-111 Szczecin
ul. Powstancéw Wielkopolskich 72
tel. 91 46-61-039

L.2. Wlasciciel /osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan:
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 2Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

(imig i nazwisko / pelna nazwa / inwestor/organ zalozycielskifw przypadiu spolki cywilnej wymienié wszystkich wspdinikdw)

ul. Powstancow Wielkopolskich 72, 70-111 Szczecin

{adres zamieszkania / adres siedziby /w przypadku spdlki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdinikéw / telefon / faks )

L3. NIP 955-190-89-58 REGON 000288900 PESEL nie dotyczy
I.4. Kierujacy zakladem/obiektem kontrolowanym: (imic i nazwisko, stanowisko)
Ryszard Chmurowicz- Dyrektor Szpitala

LS. Przedstawiciel zakladu/obiektu w obecnosci, ktdrego przeprowadzono kontrole* gmeinawisin samis)

2ok deeny Yadhoio: pasostgo.,. 07 8pes dy. bentugeuoia. ...
. r [
L.6. Inne osoby w obecnosci, ktérych przeprowadzono kontrole* mie i nanwisko, ewentuainie adres):
- ,ﬂﬂ.e woe \'I‘?.hfkﬂ.‘?{ ....................................................................................................

II. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

I1.1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 30.11.2011 r. godz. 11%

I1.2. Zakres przedmiotowy kontroli:
Zgodnie z upowaznieniem Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego Szczecinie z dnia

30.11.2011 r. nr 597/HP

III. WYNIKI KONTROLI:

nLl. Informacje o kontrolowanym zakladzie/obiekcie (stan formalno-prawny, nr wpisu do KRS, informacje o toczacym sig
aktualnie postepowaniu administracyjnego-egzekucyinym w stosunku do kontrolowanego podmioty, informacje dotyczace ustales pokontrolnych innych

kontroli, legalno$¢ dzialania, inne informacje istome dla ustalen kontroli, itp.).
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Nr wpisu do KRS: 0000018427

Kontrolg przeprowadzono w zwiazku z pismem SE Illa- 413/109/11 otrzymanym od Panstwowego
Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Kielcach dotyczacym podejrzenia choroby zawodowej
pan Wojciecha Pietrzyka- alergiczny niezyt nosa- pozycia 12 wvkazu chor6b zawodowych.
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IV. Nieprawidlowosci stwierdzone podezas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktére
naruszono*:
Nie dotyczy

V. Wykaz dokumentéw zalgczonych do protokolu*
.................... Iluﬁdphfﬁ-ﬁff(

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

...............................................................................................................................
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VI. Uwagi i zastrzezenia 0sob uczestniczacych w kontroli
Wnosz¢/nie wnosze** uwagi i zastrzezenia do opisanego w protokole stanu faktycznego:

""" 2N }{}-*\.D?éﬁf;

"Sars 2y Sprcativty iy

VIL. Za stwierdzone nieprawidlowosci wymienione w protokole w pkt. .... nie nalozono/ natozono**
mandat karny na ..................ooo

(imie i nazwisko, stanowisko)

................................. W WYSOKOSCI.........cvevrnernenn. DA pOASIAWIE AL oo,
(nr mandatu karnego) (podstawa prawna)
Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnego z dnia................. N e
Poprawki i uzupelnienia do protokolu — naniesiono/nie naniesiono™™* ............oocoveervvveeeveeerienennn,

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

{ podaé. numer strony protokolu, okreslenia lub wyrazy bledne i te, ktdre je zastepujq )

Protokdt zostal sporzqdzony w 2 jednobrzmiqcych egzemplarzach, a nastepnie po odczytaniu
i omowieniu zostal podpisany/odméwiono podpisania**,
W przypadku odmiowy podpisania protokotu nalezy wpisaé powsd odmowy podpisania protokotu.

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

Dokonano/nie dokonano™** wpisu w ksigzce kontroli sanitarneji ksigzce kontroli**

Wydano/nie wydano** na podstawie art. 31. §1 ustawy o Paristwowej Inspekcji Sanitarnej dorazne

zalecenia, uwagi i wnioski, ktore wpisano w ksigzke kontroli sanitarnej ** ...........oocooovvoreveeeeeeoio,

B e N
........................................................................................................................................................................

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

MLODSZY ASYSTENT
POWIATOW Ja -
INO-EPIDEMIOLOGICZNEJ

A lolrgt..... s

................................ Messrecannnnnrnid «

(podpis i flub pieczeé osoﬁ}afoiéy)‘l(onfr%l{ff ey licinsha

(podpis i/lub pieczeé strony /przedstawiciela wanego zakladu)

v,

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

(podpis oséb obecnych podezas koniroli)

POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE

raiedel kanten) Sssini tnioajydZzymatem (-am) w dniu. ol A, DAL R
PUM w Szczecinie DR oo
70-111 Szczecin, al. Powstaricow Wielkopolskich 72 VTATY ‘,.,“Mf??‘fﬁ?"f AL :
DZIAL KADROWO-PLACOWY i . tarszy Speciaista oy |
; tel. 91/ 466 10 40 LA 20l s B
NIP: 955-19-08-958, REGON: 000288900 ot D BMFAI ot s kD

POUCZENIE: Strona/osoba upowazniona w terminie 7 dni od daty dorgczenia niniejszego protokolu

moze zglosi¢ zastrzezenia do ustalen stanu faktycznego.
Wyniki kontroli dotyczq warunkéw skontrolowanego zakltadu/obiektu w czasie i miejscu trwania kontroli.
Strona na kazdym etapie postgpowania ma prawo wglqdu w dokumentacje w siedzibie Stacji.

* - w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,, nie dotyczy "
**- wilasciwe zakreslié
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