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Piecze¢ panstwowego inspektora sanitarnego

PROTOKOL KONTROLI Nr 489.NS.HD.2024

i zwalczania choréb zakaznych i zakazen
wydanie z dnia 14.03.2016

,Spos6b wykonywania kontroli w ramach zapobiegawczego
i biezgcego nadzoru sanitarnego w tym zapobiegania
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Siemianowice Slaskie, dnia 11.10.2024r.

(miejscowos¢ i data)

przeprowadzony przez funkcjonariuszy publicznych

Beate Borysiuk — Sekcji Higieny Dzieci i Mlodziezy; upowaznienie nr 5

Martg Wista-Adamczyk — Sekcja Promocji Zdrowia i Komunikacji Spotecznej; upowaznienie nr 67

(imig i nazwisko, komérka organizacyjna, nr upowaznienia do wykonywania czynno$ci kontrolnych)

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

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej (Dz. U. z 2024r., poz. 416) w zwigzku z art. 67 § 1 oraz art. 68 § 1 i § 2. ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r.
Kodeks postgpowania administracyjnego (Dz. U. z 2024r., poz. 572)

1.

INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU
Podmiot kontrolowany

Szkota Podstawowa Nr 5 im. Adama Mickiewicza
ul. Michatkowicka 15 tel. 32220 07 01

41 - 100 Siemianowice Slaskie e — mail: sekretariat@spSsiemianowice.pl
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna)

Informacja dotyczaca kontrolowanego obiektu

Szkota Podstawowa Nr 5 im. Adama Mickiewicza
ul. Michatkowicka 15 tel. 32220 07 01

41-100 Siemianowice Slaskie e —mail: sekretariat@spSsiemianowice.pl
(petna nazwa/adres/telefon/faks/poczta elektroniczna/rodzaj prowadzonej dziatalnosci)

Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan

Organ prowadzacy - Gmina Siemianowice Slgskie
(imig i nazwisko/pefna nazwa (inwestor/organ zatozycielskiiv przypadku spotki cywilnej wymienic¢ wszystkich wspéinikéw))

(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspdinikéw/telefon/ffaks/poczta elektroniczna))

NIP/REGON/PKD - odpowiednio NIP: 6431433327 REGON: 000726659

Osoba kierujgca podmiotem kontrolowanym:

Marcin Lazar — dyrektor szkoty

(imie i nazwisko/stanowisko)

. Osoba upowazniona pisemnie do reprezentowania kontrolowanego podmiotu*

Wioleta Mueller — Konieczny — wicedyrektor

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

Inne osoby, w obecnosci ktérych przeprowadzono kontrole*

nie dotyczy

(imig i nazwisko/stanowisko/inne)
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Il. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli 11.10.2024r. godz. 8.15

2. Data otrzymania przez kontrolowanego zawiadomienia o kontroli* nie dotyczy

3. Przyczyna odstgpienia od zawiadomienia: nie dotyczy

4. Data i godzina zakoriczenia kontroli 11.10.2024r. godz. 14.00

o

Czas kontroli obszaru, w ktérym stwierdzono nieprawidtowosci* nie dotyczy

o

. Zakres przedmiotowy kontroli: Ocena dostosowania mebli edukacyjnych do wymagan ergonomii

7. Wyposazenie uzyte podczas kontroli®
przymiar wstegowy Nr PP/W/S/K/24/NS/HD, dalmierz laserowy Nr PP/W/S/K/34/NS/HD

(nazwa wyposazenia/nr identyfikacyjny)

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

nie dotyczy
9. Podczas kontroli wykonano zapis dzwigku i/lub obrazu* nie dotyczy
10.Korzystano* z wynikéw badan i pomiaréw

nie dotyczy
11. Dokumenty oceniane w trakcie kontroli

nie oceniano dokumentoéw w trakcie kontroli

12. Wykaz dokumentow zatgczonych do protokotu kontroli*
nie dotyczy

13. Podczas kontroli wypetniono formularze kontroli F/HDM/05
lll. WYNIKI KONTROLI

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

Placowka publiczna.
2. Informacje istotne dla ustalen kontroli np. stwierdzenia dotyczace stanu technicznego podmiotu/obiektu, stanu
sanitarno-higienicznego

W roku szkolnym 2024/2025 do szkoly zapisano 303 ucznidw, w tym 155 dziewczat i 148 chlopcdw,
zorganizowano 15 oddziatow. Liczba dzieci w klasach IV-VIII — 184, zorganizowano 9 oddziatow.

Zajecia lekcyjne odbywaja w systemie jednozmianowym w godzinach od 7.10 do 15.25.

Ocene dostosowania mebli edukacyjnych do zasad ergonomii przeprowadzono w 5 oddzialach tj. w klasie 4a, 5b,

6a,7a, 8b. Oceng objetych zostato 83 uczniow.

e Klasa4 a (nr sali 13) liczba uczniéw zapisanych 17, objetych ocena 15.
e Klasa 5 b (nrsali 11) liczba uczniéw zapisanych 18, objetych oceng 17.
e Klasa 6 a (nr sali 1) liczba uczniéw zapisanych 20, objetych oceng 16.
e Klasa 7 a (nr sali 6) liczba uczniéw zapisanych 31, objetych oceng 21.

o Klasa 8 b (nrsali 12) liczba uczniéw zapisanych 17, objetych oceng 14.
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W dniu kontroli 83 uczniéw objetych pomiarami korzystato z mebli edukacyjnych dostosowanych do ich wzrostu.

W ocenianych oddziatach stwierdzono:

- meble edukacyjne nowego typu, z certyfikatami 100%; czeé¢ mebli edukacyjnych z mozliwoscig regulacji
wysokosci,

- oznakowanie mebli edukacyjnych zgodne z PN (stoly i krzesla oznakowane numerem lub kolorem),

- prawidlowe zestawienie mebli edukacyjnych w klasie 4a - 15 stanowisk, 5b - 17 stanowisk, 6a - 16 stanowisk,

7a - 21 stanowisk, 8b - 14 stanowisk,

- dostosowanie mebli edukacyjnych do zasad ergonomii w kiasie 4a - 15 stanowisk, 5b - 17 stanowisk, 6a - 16
stanowisk, 7a - 21 stanowisk, 8b - 14 stanowisk,

- prowadzona jest kontrola wysokosci uczniéw (pomiary przeprowadzane sg 2 razy w roku tj. w pierwszym i drugim
semestrze),

- meble edukacyjne w dobrym stanie sanitarnym i technicznym.

Przeprowadzono dzialania informacyjno — edukacyjne na temat ergonomii stanowisk pracy, dostosowania mebli
do warunkéw antropometrycznych oraz dotyczace programu pn. ,,Program szczepieri zalecanych przeciw wirusowi
brodawczaka ludzkiego HPV”, ktorego celem jest zwiekszenie liczby dzieci zaszczepionych przeciw HPV,

a w konsekwencji zmniejszenie liczby 0sob z nowotworami raka szyjki macicy oraz innymi chorobami
nowotworowymi wywolanymi przez wirusa brodawczaka. Przypomniano jednoczeénie, ze wszystkie materialy

informacyjno-edukacyjne do realizacji programu znajdujg si¢ na stronie https://www.gov.pl/web/zdrowie/dla-szkol

oraz stronie internetowej WSSE w Katowicach i PSSE w Katowicach.

Ponadto w trakcie kontroli pozostawiono tabelg z wymiarami stolikéw, krzeset i wysokosci dzieci
(PN-EN 1729 - 1:2007).

W placoéwee przestrzegany jest catkowity zakaz palenia tytoniu i papieroséw elektronicznych.

W widocznym miejscu umieszczone zostaty odpowiednie oznaczenia stowne i graficzne informujace
o zakazie palenia wyrob6ow tytoniowych i papierosévg elektrdnicznych.

Przekazano stronie klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzanie danych osobowych RODO.

3. Nieprawidiowosci stwierdzone podczas kontroli z podaniem przepiséw prawnych, ktdére naruszono*

nie dotyczy

4.Dorazne zalecenia, uwagi i wnioski* nie dotyczy .
IV.UWAGI | ZASTRZEZENIA OSOB UCZESTNICZACYCH W KONTROLI

1. Oméwiono wyniki kontroli, dokonano/ rie-dekenane wpisu do ksigzki kontroli/dziennika-budowsy**
2. Whiesiene/nie wniesiono™ uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego
3. Poprawki i uzupetnienia do protokotu — naniesiere/nie naniesiono**

(podac: numer strony protokohu, okreslenia lub wyrazy biedne i te, kidre je zastepuja)

4. Za stwierdzone nieprawidtowosci wymienione w protokole w czeéci Ill pkt 3 lit.- nie natozono/natezone™* grzywne
w drodze mandatu karnego na

(imie i nazwisko/stanowisko)

W WysoKkosci - stownie -
(nr mandatu karnego) =

(podstawa prawna) =
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5. Upowaznienie do naktadania grzywien w drodze mandatu karnegonr - z dnia -
wydane przez

(nazwa organu Paristwowej Inspekcji Sanitarnej)

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

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-zapeznane-sie ™

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

nie dotyczy
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V. POTWIERDZENIE ODBIORU PROTOKOLU
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(czytelny podpis osoby odbierajgcej protokét i pieczec podmiotu)
W trakcie kontroli wykorzystano/nie-wykerzystane formularze kontroli** zgodnie z pkt 11.13, do wgladu w siedzibie
WSSE/PSSE w Katowicach **,

POUCZENIE: W terminie 7 dni od daty doreczenia niniejszego protokotu kontroli mogg zostac¢ zgtoszone 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 wiasSciwej stacji sanitarno-
epidemiologiczne.

* w przypadku odpowiedzi negatywnej nalezy wpisac ,nie dotyczy"

** niewfasciwe skreéli¢



