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VI. Uwagi i zastrzezenia osob uczestniczacych w kontroli.
Wnoszg/nw* uwagi i zastrzezenia do opisanego w protokole stanu faktycznego:
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Protokdl zostal sporzqdzony w 2 jednobrzmiqéych egzemplarzach, a nastepnie po odczytaniu i
omowieniu zostal podpisany/odmowiono podpisania**,
W preypadku odmowy podpisania protokotu naleiy wpisaé powéd odmowy podpisania protokolu.

Dokonano/nie dokonano** wpisu w ksigzce kontroli sanitarnej i ksiazce kontrolis *
Wydano/nie wydane** na podstawie art. 31. §1 ustawy o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej dorazne

zalecenia, uwagi i wnioski, ktére wpisano w ksiazke kontroli SANItAINE] ™™ .....cviverrrrrer s eneerremmrsessessesans
’ ¥
.................................................. ™ )7’ . N Cﬁ {/‘
Data i gndz. zakonczenia kontroli: OLO‘ILN ............. A ...... Laczny czas kontroli: /f.l& ............
- e - aiE RANIARSTWA %
(podpis i/lub piecz ] konrralowanegz zaklady) -

Samodzielny Publiczny Szpital Kilniczny Nr 2

7[}1 11S?Q’p”¢m‘p.'sosob abecnyd i ;;dtiﬁ’éf:d.(i-?gz;’;?ow ------ (podpis i /fub pieczeé osoby(osdb)kontrolujqcej(ych)
tel. 917466 10 10, fas 247 446 10 15
NIP: 955-19-08-958, REGON: N00288900

POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU PRZEZ STRONE

o~
Protokot l,<0ntrol]i Sanlta%l%i' ﬂ%%%malem (-am) wdniu ... 7 o 00

Samodzielny Publiszny Szpi DYRERIOR
PIM w Szczecinie Samodzielnego Pafic2yego
70-111 Szczecer o v akopolskich 72 Sapitala Klinicznago YF2 q LTS
. 91/466 1010, iax i ags 115 A2 A

NIP- 955-19-08-958, REGON: 000288500 PTEAPNIA  1

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

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