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Kuratorium Oswiaty w Katowicach

Delegatura w Gliwicach
PROTOKOL KONTROLI WYPOCZYNKU

Kontrola zostala przeprowadzona w oparciu o art. 92m ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 1. o systemie
os$wiaty (Dz. U. z 2021 r., poz. 1915) oraz rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z 30 marca 2016
1. w sprawie wypoczynku dzieci i mtodziezy (Dz. U, 2016 1. poz.452 ze zm.) przez:
Ewa Gawel — st. wizytator

/Imie | nazwisko kontrolujgcego — stanowisko stuzbowe /
Upowaznienie do przeprowadzenia kontroli nr OA-OR.057.2.245.2022 z dnia 18 lutego 2022 r.
Nazwa lub imi¢ i nazwisko organizatora wypoczynku oraz jego adres siedziby lub adres zamicszkania
Teatr Nowy, Plac Teatralny 1, 41-800 Zabrze

Imig i nazwisko kicrownika wypoczynku oraz jego adres zamieszkania

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

i

Numer zgloszenia wypoczynku umieszczonego w bazie wypoczynku 10464/SLA/2022-Z

Data rozpoczecia kontroli 25.02.2022r. data zakonczenia kontroli 25.02.2022 r.

Miejsce kontroli Teatr Nowy, Plac Teatralny 1, 41-800 Zabrze

Zakres kontroli:

Kontrola w zakresie prawidlowosci organizacji wypoczynku zgodnie z ustawg z dnia 7 wrzesnia
1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 2021 r., poz. 1915) oraz Rozporzadzeniem Ministra Edukacji
Narodowej z dnia 30 marca 2016 r. w sprawie wypoczynku dzieci i mlodziezy (Dz. U. z 2016 r., poz.
452 ze zm).

Opis ustalonego stanu faktycznego: _ oo ;
; - I | . 4 (f Y 4 )
.......... ."...,.. Uglkk,.‘\..\.ka.’\.”..,
> [ 1 L., U LA 2 5L A (
R 5 f.'i..,‘ ................... a0/ 80P R o o o 24! ‘L ..... i =3 (ol L L LSl
o~y -"_-' f / -~ 1 P { J! ik L O fﬁ:’ o { A 3 A A7 "
{"L.F‘L{«x ’ -/ N ’u’l\ PALOIN N L A B e Jl b AP (Lem Bl
’ 1. 3 | - ] s A o~ i :
,L‘..L“‘*C.([Lfk [ t ‘} }L VA, SNALL.. 1\“11,«'),&’{‘\3../ .
7oAty SR _ P f Fod Lo i et S
;. f'-. “‘{f«fi--vz-'i-"“‘-sft-" !;’,.&,{f ;vf ‘af?\ff P ixf’L ‘1,\ AL ’gi»’law”‘},
({, { /’g ( r..J} ? ! {/“'}{(7“}% i{g f. 3} a ‘! Lf{’ { A \{' sif. ¢ ({: AAJC '/v (¢ ;,-;‘ )
{ 1A { A / 4
"1{4 (T ’s};f}.. T2 ‘:ﬁ‘..’w‘w‘{”"“\/e’/
Zakres, przyczyny i skutki stwierdzonych nieprawidlowosci:
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Imiona, nazwiska i funkcje osob odpowiedzialnych za nieprawidtowosci:

Informacje dodatkowe:
Kontroli dokonano razem z inna uprawniong inspekcja lub stuzba: FAK—= NIE.

Jesli tak, naleZy wskazac z Jakq

Kontrola przeprowadzona na skutek interwencji (rodzicow/opiekunéw, innych): FAde— NIE.

O zamiarze przeprowadzenia kontroli powiadomiono organizatora wypoczynku w dniu:
17.02.2022r., telefonicznie
/data i sposdb powiadomienia/

Odstgpiono od powiadomienia organizatora z uwagi na (art.92m ust.3 uso):

Forma wypoczynku: pétkolonia
Czas trwania kontrolowanego wypoczynku: 21.02.2022 r. — 25.02.2022 r.

Informacje dodatkowe , np. o zamiarze zastosowania art. 92.n.
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Data i podpis organizatora wypoczynku lub ki /nik wypoczynku albo osoby upowaznionej:
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W przypadku odmowy podpisania protokotu kontroli przez organizatora wypoczynkwkierownika,

kontrolujacy odnotowuje ten fakt w protokole

Pouczenie:

Informuje, ze ma Pani/Pan prawo odmowic¢ podpisania protokotu.

Informuje, Zze zgodnie z art.92m ust. 13 ustawy o systemie o$wiaty organizator wypoczynku lub kierownik
wypoczynku albo osoba upowazniona ma prawo wnie$¢ pisemne umotywowane zastrzezenia do
protokotu kontroli w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania do Slaskiego Kuratora Oswiaty, 40-024
Katowice, ul. Powstancow 41A. Zastrzezenia mozna réwniez ztozyé lub wysta¢ na adres wtasciwej

terenowo Delegatury.
Materiat pomocniczy do wykorzystania w ustalaniu zakresu kontroli:
1. Uczestnicy wypoczynku

Liczba uczestnikow: Zi 8, w tym liczba dzieci ponizej 10 roku zycia: DZ/(

Llczba grup: . I Liczba uczestnikow w posiwﬁgo nvch grupach
QO [ -9 W -—A0 (v = A =
B P u;.v?i.”.’ ..... R . §.{ ..... e i s Tt @ iv ....... ( .........................................................
Liczba uczestnikéw niepelnosprawnych: ... _C‘f I
Liczba kart kwalifikacyjnych uczestnikow: ...... (...

Ocena wypelnionych kart uczestnika:
- zgodnos¢ druku z wzorem opublikowanym w rozporzadzeniu: TAfE - NIE
- adnotacje md?xcow plclggmarl\l wy chuwaww kidbv oraz oréammtorafw\ chow.m cy kolomx

Rejestr wypadkéw : TAK-dE-

(liczba urazpw, rodzaj wypadkdw) /
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2. Pracownicy placéwki wypoczynku o
Liczba kierownikow ................ L ........................................
Liczba wychowaweow ............ b ....................................
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Opieka ratowmka na kgplellsku TAK - NIE
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Kwalifikacje kadry pedagogicznej: ( art.92p uso) TAK — NIET

Wychowawcy i ; y

4.Dokumentacja wypoczynku

Dokumentacja kierownika (§ 6 ust.1 rozporzadzenia w sprawie wypoczynku dzieci i mlodziezy)

Dokumentacja wychowawcy: (dzienniki zaje¢é, regulaminy - potwierdzenie zapoznania si¢
z regulaminami uczestnikow)

Zakresy obowigzkéw podpisane przez poszczegolnych pracownikow: TAK - NHE—
Uwagi
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5.0rganizacja wypoczynku




Ocena wyposazenia miejsca wypoczynku (w pomoce, sprz¢t do zajec, urzadzenia, przybory i
maler:aly) —
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Czy organizator zape\m]i stacjonarng apteczkc; medvcmq" TAK - N~
Ocena realizacji programu:
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Miegjsca do  zajg¢  rekreacyjno sale gimnastyczne, korty tenisowe itp./

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

BezpieczeAStWo Miejsca WYPOCZYIIKU ...ttt ittt * ...............................................
Czy organizator korzysta z dofinansowania KO lub MEN: TAK - NIE. /
UWAGI O WYPOCZYNKU:
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