PROTOKOL KONTROLI WYPOCZYNKU

Kontrola zostata przeprowadzona na podstawie art. 92m ust. 4 ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty
(Dz. U. z 2024 r. poz. 750) oraz rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 marca 2016 r. w sprawie

wypoczynku dzieci i mtodziezy (Dz. U. 22016 r. poz. 452 z pdzn. zm.).

Nazwa lub imie¢ i nazwisko organizatora wypoczynku oraz adres jego siedziby lub adres zamieszkania:

iyl ol ot Derasssse,, B A5 Praeeeg, ol Mlblony 0013

7§
Imie i nazwisko kierownika wypoczynku oraz jego adres zamieszkania: 7"?@8"4%L’©’()(X,’“\ =
Numer zgloszenia wypoczynku umieszczonego w bazie wypoczynku: 3?63 D/k0Z/L’$2} "

Imig, nazwisko i stanowisko stuzbowe osoby przeprowadzajgcej kontrolg: <7..0.

. hn M\/ - na podstawie upowaznienia wydanego przez Kujawsko-Pomorskiego
Kuratora O$wiaty z dnia o g 02«9'29 )

1) w miejscu wypoczynku TAKAHE ™
2) inne miejsce (miejscowosé/adres): ............n. s oINS M () = PP X

Kontrole przeprowadzono we wspétpracy z innymi stuzbami: JAI/NIE (poda¢ jaka: np. Panstwowy Inspektor
/‘“ )

Sanitarny; Komendant Powiatowy (Miejski) Panstwowej Strazy Pozarnej; Policja; inNe c.csiveesthinsmvssmmnaiavanan

Zakres kontroli:" 4 A R4 MQMJZQ”“QU,/M‘WQ(@!: \&g % 1‘%’/‘:"" 7

Cra

Opis ustalonego stanu faktycznego: g

Liczba uczestnikow: {O w tym liczba dzieci do 10 roku Zycia: ........ e

Liczba uczestnikéw niepetnosprawnych lub przewlekle chorych: O

Wypoczynek organizowany wytacznie dla dzieci niepetnosprawnych lub przewlekle chorych: #&#c/NIE

"\
Liczba grup z dzie¢mi do 10 roku zycia: ........ ('J ..... /
Liczba grup mieszanych, w ktorej sg dzieci do 10 roku zygja: .....00eeneen
Liczba grup z dzie¢mi powyzej 10 roku zycia: ........... Ca ......

Karty kwalifikacyjne uczestnikow zgodne ze wzorem (zatgeznik nr 6 do rozporzadzenia w sprawie wypoczynku

dzieci i mtodziezy): TAK/MHE
Liczba kart kwalifikacyjnych uczestnikow: ............ //Q ........................................



- e w FOTER375 48

Ubezpieczenie uczestnikow: TAK/RIE .. A T570 200 et e
Liczba wychowawcow: ..... / ........................................................................................

Rodzaj opieki medycznej: _

1) znajomoéé¢ danych teleadresowych, godzin przyjeé oraz zakresu §wiadczen opieki zdrowotnej wiadciwego
éwiadczeniodawey, udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej na zasadach okre$lonych w ustawie z dnia
27 sierbnia 2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych (Dz. U.
22024 1. poz. 146): TAKARE

2) umowa zawarta o udzielenie éwiadczen opieki zdrowotnej z lekarzem, pielegniarkg lub ratownikiem
medycznym: FAK/NIE

3) inny (wskazad jaki): ....ooeinn / ....................................................................................

Zapewnienie bezpiecznego korzystania z wyznaczonego obszaru wodnego (jezeli dotyczy): TA

Opieka ratownika na obszarze wodnym: TAKASE

ROAZA] ..evvvvninveninrnnaonnnnnirapiniesiinns Liczba ....... Przyczyna
ROAZA] vvrvssissrorsivinnnnernportiiimoseisese Liczba. ....... Przyczyna
Rodzaj ...ccovvnvniinnn ppdrrrees . Liczba :sq s Przyczyna

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

Inne powody interwencji shuzb medycznych:

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

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

Kwalifikacje kierownika (art. 92p ust. 1 ustawy o systemie o$wiaty): TAK /NIE—
Kwalifikacje wychowawcoéw (art. 92p ust. 2 ustawy 0 systemie oéwiaty): TAK/NEE—
Program wypoczynku: TAKRSZE

Rozklad zajeé na kazdy dzieri udostgpniony wszystkim uczestnikom wypoczynku: TAKAEE

Zakresy obowigzkéw podpisane przez poszczegolnych pracownikéw: TAKAHE

Regulaminy (jakie, komu i gdzie udostepnione, itp.): &f UCeef 7 Lo G@,er:—t .g/f,w fo.c—polee ~7

O T I . Kovgqiowe 2 p7 O O e 7
.................................. / Qﬁﬁ Mﬂ“_‘ [wlbW / = -

Dokumentacja $wiadczaca o kontroli wykonywania obowigzkow przez pracownikow:

O e L S L —

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

Dziennik zajeé¢ prowadzony zgodnie ze wzorem (zalgcznik nr 5 do rozporzadzenia w sprawie wypoczynku dzieci
i mlodziezy): TAK /NI

Wymobg potwierdzenia niekaralnosci: ) L SR

1) zaéwiadczenia z Krajowego Rejestru Kamego:m_ﬁw
2) o$wiadczenia o niekaralnosci: TAK/NEE"

Speinienie obowigzkow wynikajacych z art. 21 ust. 2-8 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. 0 przeciwdziataniu
zagrozeniom przestgpczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich (Dz. U. 22024 r. poz. 560): TAK/AHE"

Spehienie obowigzkéw wynikajacych z art. 22b ustawy z dnia 13 maja 2016r.0 przeciwdziataniu zagrozeniom
przestgpczoécia na tle seksualnym i ochronie matoletnich (Dz. U. z 2024 r. poz. 560)*: TAK/NIE

*Obowigzek wprowadzenia standardéw ochrony matoletnich w terminie 6 miesigcy od dnia wejéeia w zycie ustawy, j. do 15 sierpnia 2024 r.



Zakres, przyczyny i skutki stwierdzonych nieprawidlowosci: ——77............oo

Imiona, nazwiska i funkcje 0s6b odpowiedzialnych za nieprawidlowoSei= 2" ...

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

£ 08 - 20284~

Data zawiadomienia organizatora wypoczynku o zamiarze przeprowadzenia kontroli: 70770, . 7L T

Organizator wypoczynku nie zostal poinformowany o zamiarze przeprowadzenia kontroli z powodu:
1) uzasadnienia bezposredniego zagrozenia zdrowia lub zycia uczestnikéw wypoczynku;
2) wezesniej przeprowadzonej kontroli;

3) otrzymanej skargi.

Przed przeprowadzeniem kontroli osoba przeprowadzajaca kontrole zlozyla pisemne o$wiadczenie o braku

lub istnieniu okolicznoéci uzasadniajgcych wylaczenie z udzialu w kontroli: TAK/MEE—

Pouczenie:
Organizator wypoczynku lub kierownik wypoczynku albo osoba upowazniona ma prawo zglosi¢ pisemne

umotywowane zastrzezenia do ustaleri zawartych w protokole kontroli w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania
oraz odmoéwié podpisania protokotu.

Organizator wypoczynku (kierownik wypoczynkw/osoba upowazniona) odméwil podpisania protokotu: TAKEEE

podpis organizatora wypoczynku
lub kierownika wypoczynku

albo osoby upowaznioncj: podpis osoby przeprowadzajacej kontrole:
STARSZ
DYREKTOR Y JIZFFATOR
Zespolu Szk }lXPBa:'cmle Z?/vv\
................... QU oo S IR B
mgr Marzena Wolska A7.© -~ Lbigniew Blinkiewicz



