Stronal z (3)

Pieczec stacji sanitarno-epidemiologicznej

PROTOKOL KONTROLI Nr HK.4020.4.16.2021

Nowe Miasto Lubawskie, 26.04.2021 r.

(miejscowosé 1 data)
przeprowadzonej przez: Joanng¢ Ruminska, mlodszego asystenta oddzialu nadzoru
nr upowaznienia: PPIS.0490.9.2019

(imig i nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)
Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez:

Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Nowym Mie$cie Lubawskim
(nazwa organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrolg przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 195) w zwiazku z art. 67 § 1
oraz art. 68 §1 i § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postgpowania
administracyjnego (t.j. Dz.U. z 2020 r., poz. 256).

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany

Dom Pomocy Spolecznej, Nowe Grodziczno 14B, 13-324 Grodziczno
tel. 56 4729114, grodziczno@op.pl, dps_grodziczno@op.pl
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczia elektroniczna)
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu
Dom Pomocy Spolecznej, Nowe Grodziczno 14B, 13-324 Grodziczno
tel. 56 4729114, grodziczno@op.pl, dps_grodziczno@op.pl (eina nazwasadresielefon/faks poczia

elektroniczna/rodzaj prowadzonej dzialalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Dyrektor Domu Pomocy Spolecznej
(imig i nazwisko/pelna nazwa (inwestor/organ zalozycielski'w przypadku spotki cywilnej wymieni¢ wszystkich wspolnikéw))

Organem zalozycielskim jest: Powiat Nowomiejski, ul. Rynek 1, 13-300 Nowe Miasto
Lubawskie, tel. 56 4724220, fax 56 4724222, sekretariat@powiat-nowomiejski.pl

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki  cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspolnikéw/telefon/faks/poczta
elektroniczna))

4. NIP 8771418440 REGON 519638554 PKD -

3. Osoba kierujaca podmiotem kontrolowanym:
Pani Marzena Przybylska — Dyrektor DPS
(imig¢ i nazwisko/stanowisko)
6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu* Nie dotyczy

(imig i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajqcego/data wydania upowaznienia/nr)

7. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole*

Iwona Gawinska — Kierownik Dziatu Medyczno-Opiekunczo-Terapeutycznego
(imig | nazwisko/stanowisko/inne)



