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Kuratorium Oświa§ w Katowicach

Delegatura w Gliwicach

PROTOKÓŁ KONTROLI WYPOCZYNKU

Kontrola zastńa przeprowadzona w oparciu o art. 92 m ustawy z dnia 7 wrześnl,a i991 r.

o systemie oświaty (Dz. U. z 2018 r,, poz. 1457 z późn, złl,) otaz rczpotządzenle Ministra Edukacji

Narodowej z 30 marca 2016 r . w sprawie wypoczynku dzieci i młodzieży (Dz.TJ . 2016 r, poz.452) przez:

Maciej Osuch - starszy wĘtatot
/Imię i nazwisko kontrolujqcego - stanowisko służbowe l

Upowaznienie do przeprowa dzeńakontroli nr OA-OR .057.2.357.ża19 zdnia 19 lutego 2019 r.

Nazwa lub imię i nazwisko organizatoraWpoazynku oraz jego adres siedziby lub adres zarńeszkania,.

Zespó|Szkolno-Przedszkolny nr 3 w Gliwicach, ul. Zwirki i \iligury E5,44-IllGliwice
Imię i nazwisko kierowniką !rypoczynku oraz jego_adre_s zamigszkanta

Numer zgłoszenia wypoczynku umieszczonego w bazie wypoczynku: 6633/SLA/20I9-Z

Data rozpoczęcta kontroli: 22|utego20L9 r.r&atazakończeńakontroli: 22lutego 2019 r.

Miejsce kontroli: Zespół Szkolno-Przedszkolny nr 3 w Gliwicach, ul. Zwirki i \iligury 85r 44-L22

Gliwice

zakres kontroli:

Kontrola w zakresie prawidłowości organŁacji wypoczynku zgodnie z ustawą z dnia 7 września

1991 r. o systemie oświa§ (Dz. U. z ż0I8 r., poz.1457 z późn, zm,) oraz rozpotządzeniem Ministra

Edukacji Narorlowej z dnia 30 marca 2016 r. w sprawie wypoczynku dzieci i młodzieĘ (Dz. U.

z2016 r.,poz.452).

Opis ustalonego stanu faktycznego ;
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Zakres, pTzy czyny i skutki stwierdzonych nieprawidłowo ści :

Imiona, nazwiska i funkcje osób odpowiedzialnych za nieprar.ł,idłowości:

:- 

-.-...,,,...Ę.i1;...,..

,...,S,---.-.,...

Informacje dodatkowe:

Kontroli dokonano Tazem z lnnąuprarł,nioną inspekcją lub słuzbą: TAK - NIE.

Jeśli tak, należy wskazac z jaką. *---___-

Kontrola przeprowadzonana skutek interwencji (rodzicowlopiekunów, innych): T

O zamtarze przeprowadzenia kontroli powiadomiono orgańzatorarypoczynku w dniu: 20 lutego 2019 r.

- telefon

O dstąplono od powiadomienia or gańzatot a z,lvł agi na (art.92 m ust. 3 uso ) :

Forma wypocrynku: półkolonie

Czas trwania kontrolowanego wypoczynku: od 18 lutego 20t9 r. do 22lutego ż01,9 r.

Informacje dodatkowe , flp, o zasiarzezastosowani a art, 92 n
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trmię,łazwisko kierownika^(kwalifikacje do]tierowania,rłrypocn,nkiem (ań.92 p ust. 1 uso):

,] Ł ,2

4.Doku m entacj a rłypoczynku

Dokumentacja kierownika (§ 6 ust. 1 rozporzadzeftia w sprawie rłrypoczynku dzieci i młodzieĄ)

Dokumentacja w_vchorł,awcy: (dziennikizajęć,regulamirry -potwierdzenie zapoznania się z regulaminałrii uczestników)

;;;..;; ;;;;,;;;; il;;"".o.,;, ;;,;;;;;.;;; ;;.;;;";;, G: ii;

Dokument świadczac;, o ubezpieczeniu uczestników (nazrł,a finn;, ubezpieczającej, nr polis;,):

5.Organizacja wypoczynku
Ocena wyposażenia miejsca wypoczynku (w pomoce, sprzęt do zajęć,urądzenia, przybory i materiĄ):

Cry oi eu^oi";,;;;"li ;;r.;"; 
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;.; u |r.."*, .o.O, .r" u' iiĆ

Ocena realizacj i programu:

Ocena warunków wypoczynku / doĘczy ĘIko wypoczynku wyjazdowego/ :

Swietlica
Kąpielisko
Miejsca do zajęć rekreacyjno-spofiowych (boiska, salę gimnastyczne, koĄ tenisowe iĘ)

Czy w miejscu wypocąnku funkcjonuje izolatka dla chorych?: TAK-NIE.

Czy organlzator korzysta z dofinansowania KO lub MEN: reK {lE--'
IIWAGI O WYPOCZYNKU:
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Kwalifikacje kadry

NIE.

Pomieszczenia sanitarne,..



Data i podpis przeprowadzającego kontrolę:

Data i podpis organizatora wy lub kierownik wypoczynku albo osoby upoważnionej:

DY§lEKTOR
JJ. o; ]0 Kli:i: lilhultt::|iT::::: :::

iv,lałg o§ili h ut n i ki evl i cz

W przypadku odmowy podpisania protokołu kontroli przez organlzatorawpoczynkr/kierownika,

kontrolujący odnotowuje ten fakt w protokol

Pouczenie:

Informuję, że ma Pani/Pan prawo odmów.ić podpisania protokołu.

Informuję, że zgodnie z art,9ż m ust.13 ustalły o systemie oświaty organizator rłl,poczvnku lub

kierorł,nik rłypoczyŃu albo osoba upou,ażniona ma prawo wnieśó pisemne umotywowane zastrzeżerua

do protokołu kontroli w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania do Sląskiego Kuratora Oświaty, 40-024

Katorł,ice, ui. Pow,stańców 4IA. Zastrzeżeńa można równiez złożyc lub wysłać na adres wlaściwej

terenowo Delegatury.

Materiał pomocniczy do wykorzystanią w ustalaniu zakresu kontroli:

.,\
:j 10 roku życia: .......,,..,.

ych grupach

Ocena wypełnionych kań uczestnikal
- zgodność druku z wzorem opublikowanym w rozporządzeliu: LĄry. me

Uwagi.

R.;";;;;;p"ouu" ,@5,i
(liczba urazów, rodzaj wypadków)

2. Pracownicy placówki wvpoczynku
Liczba kierowników .,..,....,.,..(l....

Liczba wychowawcó n .....,.,.Ź..,.,.< l l. l l.. l l l. l l l. l l l

Rodzaj opieki medyczn ej . . . ? !. Ź.a.ą..ę l :.t .Ę 4....,..ł.:..5..
--?L

Opieka ratownika na kąpielisku: TAK - NlE
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Liczbauczestnikówniepełnosprawnych:,.i.' ,

Liczba kart kwalifikacyjnych uczestnikórł,, ,.. . ,..i,..;,. . ..,


