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(miejscowosd i data)
przeprowadzonej przez

....................................

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(imie i nazwisko, komorka organizacyjna, nr upowaZznienia do wykonywania czynnosci kontrolnych)

pracownika (-0w) upowaznionego (-ych) przez Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w todzi,
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(nazwa organu Panstwowef Inspekcji Sanitarnej)
Kontrole przeprowadzono na podstawie art. 1 i art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcj
Sanitarnej (Dz. U. z 2017 r. poz. 1261 i 2111 oraz z 2018r. poz. 138, 650 i 1490) w zwigzku z art. 67 §1 oraz art. 638 §1
i §2 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2017 r. poz. 1257 oraz z 2018r.
poz. 1491 650)

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLOWANEGO PODMIOTU

1. Podmiot kontrolowany
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(petna nazwasadres/telefon/faks/poczta elekironiczna)

2. Informacja dotyczaca kontrolowanego obiekiu
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(pefna nazwa/adres/telefon/faks/poczia elektronicznasrodzaj prowadzonej dziafainosci)

3. Osoba lub jednostka organizacyjna odpowiedzialna za przestrzeganie wymagan
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(imie i nazwisko/peina nazwa (inwestor/organ zatozycielski/w przypadku spotki cywilnej wymienic wszystkich wspoinikow))
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(adres zamieszkania/siedziby (w przypadku spotki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspélnikow/telefon/faks/poczta elektroniczna))

4. NIPIREGON/PKD — odpowiednio ... +46. 4431 10 .03
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(imie i nazwisko/stanowisko/dane upowazniajacegosdata wydania upowaznienia/ne)
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6. Inne osoby, w obecnosci ktorych przeprowadzono kontrole™ ...... A ﬁ...dﬁf{.&&\; ............................................
| (imigdi nazwisko/stanowisko/inne)

. INFORMACJE DOTYCZACE KONTROLI

1. Data i godzina rozpoczecia kontroli ..... 1‘%@3?&4 51"ﬁ¢f5i‘ e /];:%O ............... e,
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