Zalacznik nr 2 do procedury technicznej nr PT/ 01

PANSTWOWY POWIATOWY »SPosob wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego

INSPEKTOR SANITARNY i biezacego nadzoru sanitarnego w tym zapobiegania

W Wodzistawin Slacki i zwalczania choréb zakaznych i zakazen™

R e e el wydanie z dnia 14.03.2016
Wodzistaw S1., ul. Boguminska 3

tel. 32 456 38 10, 456 38 11, 456 38 12 Stronalz5

Pieczec¢ stacji sanitarno-epidemiologicznej
PROTOKOL KONTROLI Nr 20/1218/NS/HP/2023

Wodzistaw Slgski, dnia 17.02.2023r.
(miejscowos$é i data)

przeprowadzonej przez: , sekcja Higieny Pracy, upowaznienie nr

i , sekcja Higieny Pracy, upowaznienie nr:
(imig i nazwisko, komdrka organizacyjns, nr upowaznienia do wykonywagia czynnosci kontrolnych)

Pracownika (-6w) upowaznionego (-ych) przez Paristwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego

w Wodzistawiu Slgskim
(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole pfzeprowadzono na podstawie art.1 oraz art. 25 ust.1 ustawy z dnia 14 marca 1985r. o Paristwowej
Inspekcji Sanitarnej (tekst jednolity: Dz.U. z 2021r., poz. 195 ze zm.) w zwigzku z art.67 § 1 oraz art. 68
§1 i §2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960r. Kodeks postepowania administracyjnego (tekst jednolity: Dz.U.
z 2022r., poz. 2000 ze zm.).

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany ‘ _
IZBA ADMINISTRACJI SKARBOWEJ
ul. Damrota 25
40-022 Katowice

tel. 32207 60 00 e-mail: kancelaria.ias.katowice@mf.gov.pl

(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

2. Informacja dotyczgca kontrolowanego obiektu

URZAD ¢

dziatalnos¢ podstawowa: kierowanie podstawowymi rodzajami dziatalnosci publicznej

(pelna nazwa/adres/telefonffaks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dzialalnosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagarn:

Dyrektor Izby Administracji Skarbowej w Katowicach

(imig i nazwisko/pelna nazwa (inwestor/organ zalozycielskiAv przypadku spolki cywilnej wymienic wszystkich wspoinikéw)

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spolki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspéinikéw/telefon/faks/poczta elektroniczna)

4. NIP/REGON/PKD - odpowiednio:
............. NIP...954-130-29-93.......REGON......001021234........ PKD...84.11.Z.......cvveevereeere
5. Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

— Naczelnik Urzedu ¢

(imig i nazwisko/stanowisko)
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9]

. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

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

~!

. Inne osoby, w obecnesci ktorych przeprowadzono kontrole*

(imie i nazwisko/stanowisko/inne)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli.................... 06.02.2023r..........n... 1220 1 0 NN
2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* : ............nie dotyczy........................
3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia................... (g1=T (0] 1 fov.4! USRS S
4. Data i godzina zakoriczenia kontroli..................17.02.2023r.... ...ccocoeeee . 14400 oo
5. Czas kontroli obszaru, w ktorym stwierdzono nieprawidtowosci* .........cocece. 2Niiiiiiiiiii
6. Zakres przedmiotowy kontroli:

Kontrola przestrzegania pmébiséw okréé'lajajcycﬁ.wymagania higieniczne i zdrowotne, u'trzymé-nia
nalezytego stanu higienicznego zakfadu pracy, warunkéw zdrowotnych srodowiska pracy.

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli*
.......... 1= T0 o] A o7 ORI

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

8. Podczas kontroli wykonano pomiary, badania lub pobrano prébki do badan laboratoryjnych**
— nr i nazwa protokotu/éw*

......... TUE IIORYBZY s v sostoms i 8 555 St 0 0 o ot oo A -5 o T 0 e o

9. Podczas kontroli wykonano zapis dZzwigku lub obrazu*

11.Dokumenty oceniane w trakcie kontroli:

Orzeczenia lekarskie pracownikow o braku przeciwwskazarn do pracy na danym stanowisku, ocena ryzyka
zawodowego na stanowisku:

orzeczenia lekarskie pracownikow o braku przeciwwskazan do pracy na danym stanowisku, skierowania na
badanie lekarskie w celu uzyskania zdolnosci o braku przeciwwskazan do pracy, instrukcje stanowiskowe
bhp, instrukcja udzielania pierwszej pomocy, spis osob upowaznionych do udzielania pierwszej pomocy,
rejestr choréb zawodowych i podejrzen o te choroby, ocena ryzyka zawodowego na stanowisku: pracownik

administracyjno-biurowy, poborcy skarbowi, pracownicy dziatu kontroli podatkowe;.

12. Wykaz dokumentoéw zatgczonych do protokotu kontroli*
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1. WYNIKI KONTROLI

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

dla ustalen kontroli

Urzad Skarbowy dziala na podstawie zarzgdzenia nr | Dyrektora Izby Administracji Skarbowej
w Katowicach w sprawie nadania regulaminu organizacyjnego Urzedu s

wydany na podstawie statutu urzedu skarbowego. Wobec kontrolowanego podmiotu nie toczy sie aktualnie
postepowanie administracyjno-egzekucyjne. W obiekcie wywieszono znaki o zakazie palenia tytoniu
i papierosow elektronicznych. W dniu kontroli zakaz ten byt przestrzegany. Podczas kontroli przypomniano

o klauzuli dotyczacej przetwarzania danych osobowych.

2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu,

stanu sanitarno-higienicznego
Podczas kontroli wreczono zawiadomienie o wszczeciu postepowania. Na ujete w protokole

nieprawidtowosci zostanie wydana decyzja merytoryczna oraz ptatnicza.

2. Mieprawidlovaost stwnrorene podezas Kontron + podaniem pizepistw prawnyct, kiTe maruszono®

Zabrudzone powloki malarskie w pomieszczeniach biurowych budynku Urzedu

Pietro |
1. biuro nr 2.biuronr ! 3.biuronr 3, 4. biuronr- , 5. biuronr: 6. biuro nr -
7. biuro nr 8. biuro nr 9.biuronr© ,10. biuronr* , 11. biuro nr . 12. biuro nr
Pietro nrll
13. biuronr: , 14. biuro nr 15. biuro nr , 16 biuro nr , 17.biuronr: ,18.biuronr: i
19. biuronr: ', 20. biuro nr
Pietro Ill
21. biuronr: |, 22. biuronr 23. biuro nr 24. biuro nr 25. biuronr: 26. biuronr: |
27.biuronr: , 28. biuro nr , 29. biuro nr , 30. biuro ni , biuronr: |, 31. biuro nr
Pietro IV

32. biuronr« 32 biuronr« ,33.biuronr. , 34. biuronr« 1, 35 biuronr: |, 36. biuro

Budynek

37. biuro nr , 38. biuronr-., 39. biuro nr , 40. biuro nr , 41. biuro nr , 42. biuro nr :
43, biuro nr , 44 biuro nr , 45. biuro nr

Parter

46. biuro nr , 47. biuro nr , 48. biuro nr , 49. biuro nr

50. sala nr

51. brak w ocenie ryzyka zawodowego szczegotowych informaciji dotyczgcych narazenia zawodowego na

szkodliwe czynniki biologiczne



Strona4:z5
Protokdt kontroli Nr 20/1218/NS/HP/2023

- § 14 Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26.09.1997r. w sprawie ogolnych przepiséw bezpieczeristwa

i higieny pracy (tekst jednolity: z 2003r. Nr 169 poz. 1650 ze zm.)

- § 5 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22.04.2005r. w sprawie szkodliwych czynnikéw biologicznych
dla zdrowia w srodowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo narazonych na te czynniki
(Dz.U. nr 81 poz. 716 ze zm. )

Ustalono termin usuniecia uchybien

pkt 1-50  zterminem 25.02.2024r.
pkt 51 z terminem 30.04.2023r.

4. Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski*

IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI
1.0moéwiono wyniki kontroli, dokonano/rie-dekerane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowy™*

5 Pt sy s e s oo s vesen v s s e SRS e
(imie i nazwisko/stanowisko)

W WYSOKOSCI...oovviiiiiii e, STOWITIC s s i i i i 5 1R 5 i e o s s

(nr mandatu Kamego) ... ... ccvvueveeieeaee i e e = 1 =0 s o % 9 BT s O TR S B B i B e s s

(DOUSIaWE PraWRE) « o.onmswn sns isin vos van Hiess wesass s o SEEY S
5.Upowaznienie do nakladania grzywien w drodze mandatu karnego nr.......-....... zdnia............ s
wydane przez

....................................................... -1-.

6. Osoba ukarana zostata pouczona o prawie odmowy przyjecia mandatu.

Z tego prawa skerzystatalnie-skorzystalar*

7. Dane osoby odmawiajgcej przyjecia mandatu

(imie i nazwisko/adres)

8. Protokot zostat sporzgdzony w 2 jednobrzmigcych egzemplarzach.

9. Z trescig protokotu kontroli zapoznano sie/rie-zapezrano-sie *
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10. W przypadku odmowy podpisania protokotu nalezy wpisaé powod odmowy podpisania protokotu

N, T T R

(czytelny podpis 0séb obecnych’ _zecimignna/pieczec pr:

st. a§ys§ent e
PSSE!

V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU

Protokot kontroli sanitarnej otrzymatem(-am) w dniu... ... 17.02.2023M .o T

(czytelny podpis osoby. ogbierajacej protokét i pi%jeé podmiotu)

W trakcie kontroli wykorzystanofniewykegystaﬂe formularze kontroli** zgodnie z pkt I1.13, do wgladu
w siedzibie WSSE/PSSE w Wodzistawiu Slgskim

(nazwa) '
POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogg zostac zgloszone zastrzezenia do
ustaleri stanu faktycznego..

Wyniki kontroli dotyczg warunkéw skontrolowanego podmiotu w czasie i miejscu trwania kontroli.

Strona na kazdym etapie postepowania ma prawo wgladu w dokumentacje w siedzibie wiasciwej stacji
sanitarmo-epidemiologiczne;.

* w przypadku odpowiedzi negalywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skreslic

‘



