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SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA
W GDANSKU
Oddziat Higieny Radiacyjnej
80-211 Gdansk, ul Debinki 4
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PROTOKOL KONTROLI Nr OHR.9022.49.2025.D0.4
Pelplin, 25 lutego 2025 roku

{miejscowos¢ i data)
przeprowadzone] przez

Lucyne Matele-Zolnowska - starszego asystenta OHR (up. Nr 21/2025)
Darie Ossowska - miodszego asystenta OHR (up. Nr22/2025) pracownikdw  upowazhionych

przez Pomorskiego Paristwowego Wojewddzkiego Inspektora Sanitarnego.
(imie | nazwisko, komdrka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 roku
o Paristwows] Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2024 1. poz. 416) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 §1i§2
ustawy z dnia 14 czerwca 1960 roku Kodeks postepowania administracyjnego.

I. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
1. Podmiot kontrolowany

DOM POMOCY SPOLECZNEJ W PELPLINIE
ul. Szpitalna 2
83-130 Pelpiin

(pefna nazwa/adresftelefon/faks/poczta elektroniczna)
2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

DOM POMOCY SPOLECZNEJS W PELFLINIE
ul. Szpitalna 2
83-130 Peiplin

(peina nazwa/adresftelefonffaks/poczta elektronic zna/rodzaj prowadzonej dziafalnosc))

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Powiat Tczewsk
ul. Piaskowa 2
83-110 Tezew

(imie | nazwisko/pelna nazwa (inwestorforgan zalo 2ycieiskitw przypadku spétki cywilnef wymienic wszystkich wspoinikow) 78

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdinikéwhelefonfaks/ipoczta elektroniczna))
4. NIP/REGON/PKD — odpowiednio 5932140707 / 000296093/
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Emilia Rzeniecka - dyrektor DPS w Pelplinie

(imie i na zwisko/stanowisko)
6. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

Nie dotyczy

(imie | nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacego/data wydania upowaznienia/nr)
7. Inne osoby, w obecnoéci ktérych przeprowadzono kontrole*

Magdalena Grenc
(imig | na zwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI
1. Data i godzina rozpoczecia kontroli: 25 Jutego 2025 r., godz. 10:35.
2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli*
29.01.2024 r.
3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia:
Nie dotyczy

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewfasciwe skreslic
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4. Data i godzina zakoriczenia kontroli: 25 lutego 2025r., godz. 11.35

5. Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidiowosci*

Nie dotyczy

6. Zakres przedmiotowy kontroli
Kontrola sanitarna planowa  Z zakresu higleny radiacyjne dotyczaca stosowania urzgdzen
wytwarzajgcych pole elektromagnetyczne

7. Wyposazenie uzyte podozas kontroli

Nie dotyczy
(nazwa wvposazenia/nr identyfikacyjny)

8 Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych*
— nrinazwa protokotu/ow*

Nie dotyczy
9 Podczas kontroli wykonano zapis dzwieku lub obrazu*
Nie dotyczy
10 Korzystano* z wynikéw badari i pomiarow
Nie dotyczy
11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli
« Sprawozdanie nr 16329 z pomiaréw elektromagnelycznedo promieniowania nigjonizujacego
wykonanych dla celéw BHP - urzadzenie BTL-5000, nr 038-8-01438, producent BTL Industries, rok

produkcji 2008, 50 MHz, wykonane w dniu 27. 03.2024 r. (strefa posrednia),

program stosowania $rodkéw ochronnych,

certyfikaty ze szkolenia BHP okresowego dia 2 osob, wazne,

orzeczenia lekarskie — 2 osoby, wazne,

ocena ryzyka zawodowego,

rejestr czynnikow szkodliwych dla zdrowia wystepujgecych na stanowisku pracy wraz z kartg badari
| pomiarow,

+  Wykaz pracownikow narazonych na pole e-m: 2 osoby.

12. Wykaz dokumentéw zatgczonych do protokotu kontroli*
Nie dotyczy
13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli:

Nie dotyczy

IIl. WYNIKI KONTROLI

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

Powiat Tczewski, ul. Piaskowa 2, 83-110 Tczew

2. Informacje istotne dla ustaleri kontroli art. stwierdzenia dotyczgce stanu technicznego podmiotu/obiektu,
stanu sanitarno-higienicznego

Nie dotyczy
3. Nieprawidtowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepisow prawnych, ktore naruszono®
Nie stwierdzono nieprawidfowo$ci

4. DoraZne zalecenia, uwagi i wnioski*

Nie dotyczy

IV. UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

*w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewfa$ciwe skreslic
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1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano | nie dokerane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy™

‘. uwag j zastrzezer do opisanego W protokole stanu faktycznego

3. Poprawki i uzupeinienia do protokotu _ papiesioro/Nie NANIBSIONO™ . ..o

Nie dotyczy
(podaé: numer strony protokolu, okreslenia Jub wyrazy bledne i te, kidre je zastepuja)
4 7a stwierdzone nieprawidiowosci wymienione W protokole w czesci Il pkt 3 it....... nie
natozono/patezene™  grzywng w drodze mandatu karnego na
Nie dotyczy
(imig i na zwisko/stanowisko)
W WYSOKOSCI e o SO oo rerr o T ST T R S e e e v e v
(nrmandafukamego).,, T {podstawia prawna) wrmmrree T T T T
5. Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego Nr————== 2 dnia——————rr

wydane przez
Nie dotyczy

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarne))

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.
Z tego prawa skorzystata/nie skorzystata** Nie dotyczy

7. Dane osoby odmawiajgce] przyjecia mandatu
Nie dotyczy

(imig i na zwisko/adres)

8. Protokot zostat sporzadzony w 2 jednobrzmigeych egzemplarzach

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/nie-zapozranc-sig ™

10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisa¢ powdd odmowy podpisania protokotu

Nie dotyczy
DYREKTOR Gldwny-Admini
Domu Ppmocy Evgo}ec;nej Ministrator
fcmemf?.ipg?’d%r?fmc’b cnych pogczas kontrol) Rasadiena Grene
Oddzia)Higieny-Radiacyjnej

=

stent Gj"iﬂ Higieny Hidiacvinei
H ¢ ﬁ&%ﬂ@ i

: mgr
(czyteiny podpis kontrolujacego (-ych)

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
Protokét kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu 25,02.2025r.

DYREKTOR
Domu Pomocy Spotecznej

Y A G I3y

R e A A s e e B8 el ol wd e T R R el MONMLIG e 3 e .....
(czytelny podpis osoby odbierajacej protokdf i pieczec podmiotu) e

W trakcie kontroli wykerzystane/nie wykorzystano formularze kontroli** Nie dotyczy

(nazwa/nt)

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokofu kontroli mogq zostaé zgloszone zastrzezenia
do ustaleri stanu faklycznego.

Wyniki kontroli dofyczg warunkdw skontrolowanego podmiotu w czasie { migfscu trwania kontroli.
Stropa na ke;z'dym etapie postgpowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiadciwej stacji
sanitarno-epidemiologiczney.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"
** niewlasciwe skreslic
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