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Notatka stuzbowa
z przeprowadzonej kontroli wewnetrznej

Kontrolg przeprowadzono w dniu 30.08.2016 r. dotyczyta realizacji zatozen rozporzgdzenia z dnia
14.01.2014 r. w sprawie rehabilitacji spolecznej w domach pomocy spotecznej dla osob
z zaburzeniami psychicznymi. Powyzszej czynnosci dokonata p. Matgorzata Spryszak- kierownik
dziatlu dzialajac na podstawie upowaznienia nr 2/2016 wydanego na podstawie Zarzadzenia

nr 20/2012 Dyrektora Domu Pomocy Spofecznej w Machowinie z dnia 20.09.2012 r.

Nazwa podmiotu kontrolowanego:
Dziat opiekunczo- terapeutyczny
Kontrolowany:

Pracownicy realizujgcy zajecia z rehabilitacji spoteczne;.

Kontrola dotyczy prowadzenia rehabilitacji spolecznej zgodnie z regulaminem prowadzenia

rehabilitacji spotecznej na terenie Domu Pomocy Spotecznej w Machowinie.

Ustalenia kontroli

Kontrole przeprowadzono zgodnie z planem Kontroli Wewnetrznej wprowadzonym
Zarzagdzeniem 27/2015 Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej w Machowinie z dnia 31.12.2015 r.

Kontrola polegata na sprawdzeniu realizacji regulaminu rehabilitacji spotecznej na terenie
Domu Pomocy Spolecznej w Machowinie stanowiacego zatgeznik nr 1 do zarzadzenia nr 4/2016
Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej w Machowinie z dnia 01.02.2016 r. Kontrola realizacji
rehabilitacji spotecznej prowadzona jest w sposob ciagly tzn. raz w tyg. kierownik dziatu sprawdza
wszystkie dzienniki zaje¢ pod wzgledem wymiaru prowadzonych zaje¢ m.in. czy spetniony jest
tygodniowy minimalny wymiar godzin zaje¢ tj. 10 godzin.

W zwigzku z powyzszym stwierdza sig, ze pracownicy stosujg przepisy wynikajace
z regulaminu rehabilitacji spolecznej

Na tym kontrole zakonczono.



Zgodnie z § 15 Regulaminu Kontroli Wewngtrznej w Domu Pomocy Spotecznej

w Machowinie ze wzgledu na fakt, ze kontrola nie wykazala nieprawidtowos¢ sporzadzono notatke

stuzbowa, z ktdrg zostali zapoznani kontrowani.
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Nazwa jednostki

Program kontroli

Nazwa podmiotu kontrolowanego : DZIAL OPIEKUNCZO- TERAPETYCZNY

Imig¢ i nazwisko oraz stanowisko stuzbowe kontrolujacego/kontrolujacych

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

Matgorzata Spryszak- kierownik dzialu
Nr upowaznienia/upowaznien 2/2016
Imig¢ i nazwisko oraz stanowisko stuzbowe koordynatora (jezeli dotyczy)
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Temat kontroli: realizacja zalozen rozporzadzenia z dn. 14.01.2014 r. w sprawie rehabilitacji
spofecznej w domach pomocy spofecznej dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi

Cel kontroli: sprawdzenie realizacji funkcjonowania rehabilitacji spoteczne;

Rodzaj kontroli (planowa, dorazna) planowana- problemowa

Okres objety kontrola: od 01.02.2016 r. do 31.07.2016 1.

Termin przeprowadzenia kontroli: sierpien 2016 .

Zakres przedmiotowy kontroli' regulamin prowadzenia rehabilitacji spolecznej na terenie Domu

Pomocy Spotecznej w Machowinie wprowadzonym zarzadzeniem 4/2016 r. z dnia 01.02.2016 r.
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(data i podpis Kontrolera ) (data i podpis kierownika jednostki)

' Nalezy wskaza¢, co bedziemy kontrolowa¢, np. faktury, umowy, akta.



Zatgcznik nr 2
do Regulaminu przeprowadzania
kontroli wewnetrznej

Machowino, dnia 18.07.2016 r.

(miejsce i data)

Upowaznienie nr 2/2016

do przeprowadzenia kontroli wewnetrznej

Na podstawie § 8 ,Regulaminu kontroli wewngtrznej” stanowiacego zalgcznik do Zarzadzenia

nr 20/2012 Dyrektora Domu Pomocy Spotecznej w Machowinie z dnia 20.09.2012 r.

upowazniam Pana/Pania MAELGORZATE SPRYSZAK

(imie i nazwisko kontrolujacego)

do przeprowadzenia kontroli: realizacji rehabilitacji spotecznej

obejmujacej okres od 01.02.2016 1. do 31.07.2016 1.

ktérej przedmiotem bedzie sprawdzenie realizacji zatozen rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji

spoleczne;.

Termin waznosci upowaznienia od 01.08.2016 r. do 31.08.2016 r.

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

{ podpis wydajacego upowaznienie)



