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Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 4 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 1998r. Nr 90, poz. 575 z pézn. zm.), w zwigzku art. 67 § 1
oraz art. 68 § 11 § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz.
U. 22000 r. nr 98,poz 1071, z pézn. zm.).

Sposob przeprowadzania kontroli okresla Procedura Kontroli PK/NB/O1.

CZESC I - INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO ZAKLADU / OBIEKTU

1. Zaklad / obiekt kontrolowany:
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2. Kierujacy zaktadem / obiektem kontrolowanym:
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3. Przedstawiciel zakladu / obiektu konirolowanego:
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4. Dane o zatrudnieniu: ogc’)}e/m ....... iN SR , produkcyjnych ........... DG ... , W tym:
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5. Informacje dotyczace bedacego w toku postepowania administracyjnego i/lub egzekucyjnego badz

udzielonych
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CZESC Il - PRZEPROWADZENIE KONTROLI

1. Zakres przedmiotowy kontroli: ....L472/74......
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2. Wyposazenie uzyte podczas kontroli: ............ P £ o
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3. Integralng czescig protokolu sa zataczniki: ... 20 [ 2K [ A ELHL of JCF ...
it

(symbol zalqeznika (-6w))

4.Nieprawidlowosci stwierdzone podczas kontroli stanowig naruszenie nastepujacych przepiséw
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CZESC Il - USTALENIA POKONTROLNE

1. W zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidlowosciami sanitarno-technicznymi ustalono nastepujace
terminy ich usunigcia:

//—‘

2. W ksiazce kontroli sanitarnej i ksiazce kontroli*(’dokmpisu oraz wydano doraZne zalecenia,

dotyczace usunigeia biezacych uchybien wymienionych w: /(ENMJM ,(?73).-@.@52(2...

(wymienic¢ punkty { numer zatacznika)
O usunigciu stwierdzonych nieprawidlowosci kierownik / przedstawiciel zakladu / obiektu

kontrolowanego jest obowigzany zawiadomi¢ wlasciwego panstwowego inspektora sanitarnego nie
pozniej niz w ciggu 3 dni od daty wyznaczonego terminu.

3. Uwagi i zastrzezenia kierownika / przedstawiciela zaktadu / obiektu* kontrolowanego.
Pan (i) wnosi /@nosifﬁ uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego:

W oparciu o

(podstawa prawna)
upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego z dnia
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Protokét niniejszy wraz z zalacznikami zostal sporzadzony w  ..o%....... jednobrzmiacych

egzemplarzach dla kazdej ze stron, a nastgpnie po odczytaniu i omowieniu go zostat podpisany. W
przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy dokonaé¢ odpowiedniej adnotacji.
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CZESC 1V - POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokot kontroli przeprowadzonej w dniu (-ach) ................ A3.06... 40

otrzymatem (-am) w dniu AL RKE........

Kziml

(podpis i pieczeé oflbierajqcego protokdl)

1

Wyniki kontroli dotyeza wylaeznie skontrolowanego zaktadu /obiektu. \

Niniejszy protokét nie moze by¢ bez zgody Panstwowego C/mfwf 2 SR T ... Inspektora
Sanitarnego w ...... &;47,:41,4 powielany inac_:zgj jak tylke w ealosei.
(/

Protokot sprawdzono pod wzgledem formalnym po dokonaniu czynnosci kontrolnych i zatwierdzono /

nie zatwierdzono* wyniki kontroli na egzemplarzu protokolu wlasciwego panstwowego inspektora
sanitarnego:

( data, podpis kierownika komdrki organizacyjnej /
kierownika technicznego/ zastepcy)

* zaznaczy¢ wlasciwe
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Zatacznik do protokolu Nr W/DKICL z dnia /{i 6. A0E
Ocena realizacji ogélnych wymogéw w kontrolowanych zakladach
Stwierdzono
Lp. Kontrolowane zagadnienie o : nie Uwagi
a nie dotyczy

1 2 3 4 5 6

Czy od ostatniej kontroli nastgpita zmiana miejsca, rodzaju i
zakresu prowadzonej dziatalnosci, azwlaszcza zmiana|
technologii /surowcow, materialéw, urzadzer itp./ lub profily
rodukcji?

X

Czy w zakladzie wystepujg czynniki szkodliwe dla zdrowia|

racy?

- wymagajace badan/pomiaréw? 7<
3 Czy pracodawca posiada aktualne wyniki badan i pomiaréw
" lczynnikow szkodliwych? \/<
4 Czy pracodawca prowadzi rejestr czynnikow szkodliwych dlal
" ledrowia? Y
5 Czy pracodawca wpisuje na biezaco wyniki badan i -
) omiaréw czynnika szkodliwego do karty badafi i pomiaréw? )<
6 Czy stwierdzono przekroczenia dopuszczalnych normatywow| . ><
" |higienicznych?
7 Czy podjgto dzialania zapobiegawcze w zwiazku ze X
~_stwierdzonymi przekroczeniami normatywow?
8 Czy informuje si¢ pracownikéw o wynikach badan i ><’
" lpomiaréw czynnikéw szkodliwych?
9 Czy na stanowiskach pracy umieszczono informacje of )<
" laktualnych wynikach badan i pomiaréw?
10 Czy badania Srodowiskowe wykonywane sg przez wlasciwel
" [llaboratoria? X
Czy pracownicy posiadaja aktualne orzeczenia lekarskie
11. |stwierdzajace brak przeciwwskazan zdrowotnych do| ><
wykonywania pracy na okre§lonym stanowisku?
12 Czy wykonane sa zalecenia lekarza sprawujacego opieke
"_pprofilaktyczng nad pracownikami? >< -
3. Czy prowadz:ony jf?Sl na biezaco rejestr chorc.’)b zawodowych| % nre bf?o 37?275 e
oraz zgloszen podejrzenia choroby zawodowej?
(Czy w Srodowisku pracy wystgpuja substancje, preparaty,
14. lczynniki lub  procesy technologiczne o  dzialaniu X
rakotworczym lub mutagennym?
15 Czy  pracodawca  stosuje  niebezpieczne  substancje ><
" _|/lub preparaty chemiczne?
16 Czy w zakladzie s3 prowadzone prace marazajace )<
__|pracownikéw na dzialanie czynnikéw biologicznych?
Czy stan sanitarno-higieniczny pomieszczen pracy jest]
17. fgodny z ogélnymi wymaganiami bezpieczenstwa i higieny] X
racy? 4
Czy na stanowiskach pracy surowce, gotowe wyroby,
materialy pomocnicze i odpady nie sq przechowywane w
18. lilosciach ~ wigkszych od  wynikajacych z  potrzeb ><
technologicznych, umozliwiajacych utrzymanie ciaglosci
racy na danej zmianie roboczej?
19 Czy odpady produkcyjne sa usuwane na biezaco ze stanowisk|
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20.

(Czy na stanowiskach panuje ogdlny porzadek?

21.

Czy zostaly opracowane stanowiskowe instrukcje bhp i czy
zawieraja niezbedne informacje?

22,

Czy instrukcje bhp dostgpne s pracownikom zatrudnionym
na danym stanowisku?

23.

(Czy pracodawca ocenia i dokumentuje ryzyko zawodowe
w zakladzie  uwzgledniajac  szczegdlowe — wymaganial
lokreslone przepisami?

24,

Czy pracodawca informuje o ryzyku zawodowym
racownikdw w sposob okreslony w zakladzie?

25.

Czy pracownicy stosuja w pracy $rodki ochrony
indywidualnej oraz odziez i obuwie robocze przewidziane nal
danym stanowisku?

26.

Czy na stanowisku pracy, na ktdrych wystepuje takal
konieczno$¢ / zagrozenia / zostaly wywieszone znaki
makazujgce stosowanie odpowiednich $rodkéw ochrony]
indywidualne;j?

27.

Czy zapewnia si¢ odpowiednie utrzymanie wlasciwosci
ochronnych, uzytkowych i higienicznych $rodkéw ochrony|
indywidualnej, odziezy i obuwia roboczego?

28.

Czy zapewnia si¢ pracownikom $rodki higieny osobistej?

29.

Czy pracodawca zapewnia pomieszczenia 1iurzadzenial
higienicznosanitarne odpowiednie do liczby pracownikéw i
rodzaju prowadzonej dzialalno$ci?

30.

Czy stan sanitarny i techniczny pomieszczen iurzadzef
higienicznosanitarnych jest wlasciwy?

xxx‘x K| XK KK

31.

Czy pracownicy zatrudnieni w warunkach szczegdlnie
uciazliwych otrzymuja ze wzgledow profilaktycznych) ><
odpowiednie posilki 1 napoje?

32.

Czy przy sporzadzanin i wydawaniu positkéw inapojow )<
rofilaktycznych przestrzegane sa odpowiednie przepisy?
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