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(mwjscowosc i data) 

przeprowadzonej przez upowaznionego (-ych)* pracownika (-6w)* 

Powiatowej Stacji Sanitarno-Emdemiologicznej w Krosnie cji banitarno-bmdemiolo: 

(imi^ i nazwisko, stanowisko sluzbowe, nr upowaznienia do czynnosci kontrolnych) 

Wizytacji przeprowadzono na podstawie art. 2, w zwiazku z art. 6 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. 
0 Panstwowej Inspekcji Sanitamej (Dz. U. z 2015 r. poz. 1412 z pozn.zm.), w zwiazku z art. 67 § 1 
oraz art. 68 § 1 i § 2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks post^powania admimstracyjnego 
(Dz. U. z 2016 r. poz. 23 z pozn.zm.). 

Sposob przeprowadzania wizytacji okresla procedura PT/PZ/01, 

C Z ^ S C I - INFORMACJE D O T Y C Z A C E W I Z Y T O W A N E J P L A C O W K I 

1. Wizytowana placowka: ^ 

MA\h:.....&^fDl Md.L (^..A. A: ^.i<:^.k 
(pelna nazwa, adres) 

2. Kieruj^cy placowk^: 

ft^f!^. p^.ok.^....^. dklxMy. AijL^ 
/ (imi^ i nazwisko. stbnowisko) 

3. Przedstawiciel placowki, wyznaczony przez Kieruj^cego placowk^, do reprezentowania go 

podczas wizytacji: 

.SOL..— /dloL^.c^. ^iJiiO^. 

(imif i nazwisko, stanowisko/fiinkcja) 

C Z ^ S C II - PRZEPROWADZANIE W I Z Y T A C J I 

1. Zakres przedmiotowy wizytacj i : . . . 

f:o^:.....LfQ'r3.i.L.i. m^.f^^.id^.:^ 



2. W czasie wizytacji przedtozono do wgl^du nast^puj^c^ dolcumentacj^: 

r Z . cLilQ.t^i.... 
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O.. 

(wymienic) 

3. Integraln^ cz^sci^ protolcotu jest zai^cznik F/IT/PT/PZ/01/03/02. 

C Z ^ S C I I I - U S T A L E N I A PO P R Z E P R O W A D Z O N E J W I Z Y T A C J I 

1. Uwagi i zalecenia wynikaj^ce z przeprowadzonej wizytacji: 

2. Uwagi i zastrzezenia kierownika/ osoby upowaznionej wizytowanej jednostki. Pan (i) wnosi/ 
nie wnosi* uwag i zastrzezen do opisanego w protokole stanu faktycznego: 

(wymienic) 

3. W ksi^zce kontroli dokonano wpisu: tak/nie* 
4. Protokol niniejszy zostai sporz^dzony w dwoch jednobrzmi^cych egzemplarzach po jednym dla 

kazdej ze stron, a nast^pnie po odczytaniu i omowieniu go zostai podpisany. 
5. Poprawki i uzupelnienia do protokolu: 

(podac: nr strony protokotu, zalqcznika, okreslenia lub wyrazy bt^dne i te, ktore je zastfpujq) 

mr^^hieta Bos 
(podpis osoby, w obecnosci ktdrej przeprowadzono wizytacj^) ""f^i^B^Betka^tujqcej) 
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C Z ^ S C IV - P O T W I E R D Z E N I E ODBIORU P R O T O K O L U 

1. Protokot z wizytacji dzialalnosci oswiatowo - zdrowotnej i promocji zdrowia wraz 

z zai^cznikiem, przeprowadzonej w dniu (-ach)*..'?C^.^.f/...^C/^...otrzymalem/(-am).* 

M i e j s k l Z e s p o l Szkot Nr 1 
w K R O S N I E 

ul. J. i S. Magurow 1 
38-409 Krosno 

tel/fax: / 0 1 3 / 4 3 214 50 
ZUp. Dyrcktora Szl; 

(data, podpis ipiecz^cTydffJeraJqcegoprotokol) 

Niniejszy protokol nie moze bye bez zgody Panstwowego Powiatowego Inspektora 
Sanitarnego w Krosnie powielany inaczej jak tylko w calosci. 

Protokol sprawdzono pod wzglfdem formalnym po dokonaniu czynnosci kontrolnych 
i zatwierdzono/ nie zatwierdzono wyniki wizytacji na egzemplarzu protokolu 
wlasciwego panstwowego inspektora sanitarnego. 

(data, podpis kierownika komorki organizacyjnej 
/kierownika technicznego/zastfpcy) 

* zaznaczyc wlasciwe 
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J iri^pe^o^^ sanitarnego 

(01 3 ) 4 3 - 2 1 9 - 4 5 

OCENA REALIZACJI INTERWENCJI PROGRAMOWEJ 

Ponizszy formularz stanowi zat^cznik do protokolu z wizytacji nr .^L.f^-.^.^.:.^^'^^^ 
zdnia •^MM. 

1. Oceniana interwencja programowa: 

^ J.ti^l Q^...... .4f f.<,Q:?T^.. fT. 

2. Koordynator szkolny programu: 

..y^,..S.-..^<'./...T..../^<?^.^. 4dud<y 
' fimie i nazwisko. sianowisko stuzbowel (imi^ i nazwisko, sianowisko stuzbowe) 

3. Realizatorzy programu w placowce: 

....fkA/M^. '/uLd^.. 
' ' (imif i nazwisko, stanowisko stuzbowe) 

4. Czas realizacji programu: 

/h^-M. tm../.2o/i 

5. Zasi^g i^adresaci obj^ci programem: ^ 

\P/....^.0LM± !^^^:l<^^%. .V 2...J^Y<^.^ 

6. Cel/e ustalony/e dla interwencji programowej w placowce: \ 

.£mu.Lu..(^l ^ . ' . . . . i ^ . c p y ^ ^ . c ^ . / ? ^ ^ . . ^ . .a.uj.QhJi. 

. . . . . / ^ . /f^(i^.4^.'^.:...^f^>4^..4 '^i^:Uf.L.< 
^.k^..c<^m>. /k<.h4/.^/.(^. 

...!h/. .4:?̂ .<;̂ -.̂ <>4.....̂ ../f4. ./AJo£^l...kidueL 

./^ da ffi£&^..mJ.. . f ^ ^ a y / . c ^ . ( i ^ I'.Q^kyl .y.'.....jf.^^.cf.h..... 
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7. Sposob wdrozenia programu w placowce: 

8. Z kim (z jakimi instytucjami, organizacjami, osobami) wspolpracowano w realizacji programu 

i wjakim zakresie: 

9. Metody/ formy realizacji programu: 

.....M^.^.jldl. y. /:Lf.:i^A.^.. 

. . . . . ^ A ? y ! ^ / i . . . . . ^ • . 4 ^ 

M/v^.ie.&W^.^^^^. 

/Q<ubr<^ iiS^J^'y. 

10. Opis zadan realizowanych w placowce w ramach programu: 

1..A M:.l.J.^<^L^ A i « . 
.Mk:7:t^l^±. Q ^ . c j j ^ . . .^^:4:^<-.^ .'Z; 

^r^r!r>^] .^.f^^r:^.. Q'r^. . ' S r ^ . .S .AiJ:>.^M.9. h/^9?i?r^ 

/::::...y^*^.f::^rit^k. 

11. Zgodnosc realizowanych dziaiah z zalozeniami programu: 

...Q.}<^.<->^ .̂c^^r^r^^ .̂f.̂  .(y.p..9^L^. .< f:<^Jh.JU/-..''.!y<r^^ 
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12. Czy tresci programowe zostaly wpisane do: 

a) szkolnego programu profilaktyki Jak/nie (podh-esHc wtasdwe) 

b) programu wychowawczego szkoly tak/nie (podkresia wlasciwe) 

13. ^pfekty osi^gni^te podczas realizacji programu w placowce (wg koordynatora szkolnego): 

i ^ i > - ^ . ^ . 6 ? ^ . f e - - 0 / t ^ . 6.(U^d<r^....Q&^...y...mU, 

ficJA^ t0^.^..fA:.C .4h.<aJk^.iMc^... {^.<?.CGJ:?f^..uy^. 
. y L ^ C ^ : ^ ^ A Z : v r . : ..I'LLQ. /4.i<LU.QUAJ}'.(:^.^.% f.^'^i.,. 
L m ^ i ^ . f r d . . Q/I^.^:^':?: U UU^oJ^A^L'.f. 
.Apri.W^.'^/^rr^.fde. Q.^kiCcji^.. ./Itl^/n&r^rr^rTT::':. ^O^.'f^^:^. 

.fM ...AQ^^ (})..1IL1.^ (^.^d^^^^^.k. 

. / u y /jlAJ..(rl<<&^:j.. frM^. Ql&h^.. .^^t^r^rJr^?^. 

14. Uwagi i spostrzezenia dotycz^ce realizacji programu: 

74^.iAi^...4<<^^ ^^.....^^/bi^./t^iy^ 

(w opinii koordynatora i wizyltijqcego) 

SEKCJl OSWIATY ZDROWOTNEJ 
1 F R O ^ O C J i | D R O W l A 

. .mav.Amta Felexav 
(podpis osoby wizytujqcej) 


