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Protokół z kontroli planowej sprawdzającej podmiotu leczniczego: 

NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ PORADNI SPECJALISTYCZNYCH "ALLMED" WITUCKA-BARCZYK KRYSTYNA 
ul. Szpitalna 45

62-500 Konin 

I. Informacje i ustalenia ogólne

1. Kontrolowany podmiot leczniczy 

Nazwa i adres zakładu leczniczego: 
NIEPUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ PORADNI SPECJALISTYCZNYCH "ALLMED", ul. Szpitalna 45, 62-500 Konin
Numer w RPWDL: 000000017492 W-30

Forma organizacyjno-prawna: 0700 – działalność gospodarcza prowadzona przez osobę fizyczną
Data wpisu do RPWDL: 23.03.2004 r.

Data rozpoczęcia działalności: 1.04.2004 r.

Miejsce udzielania świadczeń: Konin, Słupca
2. Dane dotyczące kontroli oraz osób wykonujących czynności kontrolne

Organem, któremu przysługuje ustawowe prawo kontroli podmiotów leczniczych wpisanych do rejestru, których siedziba albo miejsce zamieszkania znajduje się na terenie województwa wielkopolskiego, jest Wojewoda Wielkopolski, w imieniu którego czynności kontrolne wykonywały:

1) Julita Lichańska, specjalista, przewodnicząca zespołu,

2) Elżbieta Albrecht, specjalista,

legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.333.2017.1,
z dnia 19 lipca 2017 r., wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego. Kontrolujące złożyły oświadczenia o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału w kontroli. Oświadczenia stanowią załącznik nr 1 do niniejszego protokołu. 

Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r. o dostępie 
do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1764), oprócz informacji stanowiącej dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych 
(t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 922).
Kontrolę przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2017 rok. Kontrolę rozpoczęto 
w dniu 31 sierpnia 2017 roku i zakończono w dniu 6 września 2017 roku. Czynności kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano w dniach 31 sierpnia i 5 września 2017 r.

3. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiotem kontroli była ocena realizacji zaleceń pokontrolnych Wojewody Wielkopolskiego, znak: PS-Ko.9612.4.2016.6 z dnia 1.06.2016 roku.
Okres objęty kontrolą: według stanu na dzień kontroli.

4. Kierownik podmiotu leczniczego, dane osoby reprezentującej podmiot podczas kontroli
Kierownikiem podmiotu leczniczego jest Pani Krystyna Witucka-Barczyk, która reprezentowała podmiot w trakcie kontroli. 
5. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 31 sierpnia 2017 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, Pani Krystynie Wituckiej-Barczyk przedstawiono upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak: 
KN-II.0030.333.2017.1, z dnia 19 lipca 2017 r., zawierające pouczenie o prawach 
i obowiązkach kontrolowanego, umożliwiając zapoznanie się z pouczeniem. Fakt otrzymania upoważnienia ww. potwierdziła podpisem na powyższym dokumencie. Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawę prawną jej prowadzenia oraz określono organizację kontroli.
II. Opis stanu faktycznego i ustalenia
W wyniku przeprowadzonej w okresie od 17 lutego do 1 marca 2016 roku, kontroli planowej problemowej, znak: PS-Ko.9612.4.2016.6 stwierdzono następujące nieprawidłowości: 

1. Złożyć w organie rejestrowym wniosek zawierający nazwę i adres podmiotu leczniczego 
a także dane przedsiębiorstw podmiotu leczniczego zgodne z bazą REGON, do czego zobowiązuje § 5 ust. 1 pkt 3, 4, 22 i 23 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
29 września 2011 r. w sprawie szczegółowego zakresu danych objętych wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą oraz szczegółowego trybu postępowania w sprawach dokonywania wpisów, zmian w rejestrze oraz wykreśleń z tego rejestru 
(t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 325).

2. Nadać nazwę podmiotu leczniczego różną od nazwy przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego,  do czego zobowiązuje art. 100 ust. 1a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).

3. Zamieścić w widoczny sposób w miejscu udzielania świadczeń informację o wysokości opłat za udostępnianie dokumentacji medycznej, do czego zobowiązuje art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.). 

4. Złożyć w organie rejestrowym wniosek o wpis zmian w rejestrze dotyczący zakończenia działalności przez komórkę organizacyjną Pracownia zaopatrzenia optycznego, do czego zobowiązuje art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).

5. Przekazywać do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwych organów samorządu zawodów medycznych kwartalne informacje o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z którą podmiot leczniczy zawarł umowę cywilnoprawną, do czego zobowiązuje art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).

6. Dokumentację medyczną zbiorczą prowadzić zgodnie z wymogami określonymi 
w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2069). 
W okresie objętym kontrolą do 22.12.2015 r. obowiązywało rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 177 ze zm.). 
Dokumentacja medyczna na dzień przeprowadzenia kontroli nie spełniała wymogów rozporządzenia z dnia 9 listopada 2015 r., ponieważ:
KONIN

· dokumentacja zbiorcza pielęgniarskiej opieki długoterminowej oraz hospicjum domowego i hospicjum domowego dla dzieci nie zawierała oznaczenia podmiotu, co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 przywołanego rozporządzenia;

· księga przyjęć poradni reumatologicznej nie zawierała: pełnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy podmiotu, I części systemu resortowych kodów identyfikacyjnych – numeru księgi rejestrowej, kodu jednostki organizacyjnej), imienia i nazwiska osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, imienia i nazwiska osoby dokonującej wpisu. Powyższe narusza § 43 pkt 1, 5 i 7 przywołanego rozporządzenia;

· księga zabiegów (przy poradni reumatologicznej) nie zawierała pełnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy podmiotu, I części systemu resortowych kodów identyfikacyjnych – numeru księgi rejestrowej, kodów jednostki i komórki organizacyjnej), oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg (w rubryce dotyczącej osoby dokonującej zabiegu jest wpisane „1”). Powyższe narusza § 32 pkt 1 i 7 przywołanego rozporządzenia;

· księga przyjęć poradni okulistycznej nie zawierała: pełnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy podmiotu, I części systemu resortowych kodów identyfikacyjnych – numeru księgi rejestrowej, kodu jednostki i komórki organizacyjnej), imienia 
i nazwiska osoby dokonującej wpisu. Powyższe narusza § 43 pkt 1 i 7 przywołanego rozporządzenia. 
W księdze przyjęć poradni okulistycznej wpisywani są pacjenci diagnozowani 
i leczeni w kierunku zeza. W związku z powyższym księga powinna zostać uzupełniona o nazwę komórki „Poradnia leczenia zeza” i kod komórki 004, do czego zobowiązuje § 10 ust. 1 pkt 1 lit. e w związku z § 43 pkt 1 przywołanego rozporządzenia;

· księga przyjęć poradni leczenia jaskry nie zawierała: pełnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy podmiotu, I części systemu resortowych kodów identyfikacyjnych – numeru księgi rejestrowej, kodu jednostki i komórki organizacyjnej), imienia 
i nazwiska osoby dokonującej wpisu. Powyższe narusza § 43 pkt 1 i 7 przywołanego rozporządzenia. Ponadto stwierdzono, że w księdze błędnie wpisano nazwę komórki organizacyjnej „Poradnia okulistyczna” zamiast „Poradnia leczenia jaskry”, co stanowi naruszenie § 10 ust. 1 pkt 1 lit. e w związku z § 43 pkt 1 przywołanego rozporządzenia;

· księga zabiegów (przy poradni okulistycznej) nie zawierała: pełnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy podmiotu, I części systemu resortowych kodów identyfikacyjnych – numeru księgi rejestrowej, kodów jednostki i komórki organizacyjnej, nazwy komórki organizacyjnej – jest „Poradnia okulistyczna”, 
a powinno być „gabinet diagnostyczno-zabiegowy”),  pełnego oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg (jest imię i nazwisko, brak tytułu zawodowego, specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu i podpisu). Powyższe narusza § 32 pkt 1 i 7 przywołanego rozporządzenia;

· historia choroby pacjenta hospicjum domowego, nie zawierała oznaczenia podmiotu, 
zgodnego z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· historia zdrowia i choroby pacjentów objętych opieką długoterminową nie zawierała oznaczenia podmiotu zgodnego  z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

SŁUPCA

· księga przyjęć poradni reumatologicznej nie zawierała oznaczenia podmiotu zgodnego 
z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia, godziny zgłoszenia się pacjenta, pełnego adresu miejsca zamieszkania pacjenta (jest nazwa miejscowości), pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczeń, oznaczenia osoby dokonującej wpisu. Powyższe narusza § 43 pkt 1, 3, 4 5 i 7 ww. rozporządzenia. Ponadto w księdze przyjęć stwierdzono kilkukrotne użycie korektora, co narusza § 4 ust. 3 ww. rozporządzenia;

· księga zabiegów przy poradni reumatologicznej nie zawierała pełnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy podmiotu, brak kodu resortowego charakteryzującego jednostkę organizacyjną, niewłaściwa nazwa i kod charakteryzujące komórkę organizacyjną – jest poradnia reumatologiczna 011, a powinno być gabinet diagnostyczno-zabiegowy 014), oznaczenia lekarza zlecającego zabieg i oznaczenia osoby wykonującej zabieg. Powyższe narusza § 32 pkt 1,5 i 7 ww. rozporządzenia;

· dokumentacja zbiorcza pielęgniarskiej opieki długoterminowej oraz hospicjum domowego nie zawierała oznaczenia podmiotu, zgodnego z § 10 ust. 1 pkt 1 przywołanego rozporządzenia;

· historia choroby pacjenta hospicjum domowego nie zawierała oznaczenia podmiotu, zgodnego z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· historia zdrowia i choroby pacjentów objętych opieką długoterminową nie zawierała oznaczenia podmiotu, zgodnego z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· W dokumentacji indywidualnej w Koninie wzór oświadczenia pacjenta 
o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia 
i udzielonych świadczeniach oraz dostępu do dokumentacji medycznej nie spełnia wymogów § 8 ust. 1 pkt 2 ww. rozporządzenia, ponieważ upoważnienie do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczy tylko przypadku śmierci pacjenta. W dokumentacji indywidualnej pacjentów hospicjum i pielęgniarskiej opieki długoterminowej prowadzonej w Słupcy stwierdzono brak powyższych oświadczeń, co narusza § 8 ust. 1 pkt 2 ww. rozporządzenia.

7. Przedkładać w organie rejestrowym kopie dokumentów potwierdzających zawarcie umowy odpowiedzialności cywilnej dla podmiotu leczniczego w terminie 7 dni od daty ich zawarcia, do czego zobowiązuje 25 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).

Uwzględniając zmiany aktów prawnych, które nastąpiły od dnia wydania zaleceń pokontrolnych do dnia niniejszej kontroli, w trakcie kontroli sprawdzającej ustalono:

Ad. 1) Dane dotyczące nazwy i adresu podmiotu leczniczego i zakładu leczniczego zawarte 
w RPWDL są zgodne z bazą REGON, co stanowi realizację § 5 ust. 1 pkt 3, 4, 22 i 23 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 września 2011 r. w sprawie szczegółowego zakresu danych objętych wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą oraz szczegółowego trybu postępowania w sprawach dokonywania wpisów, zmian w rejestrze oraz wykreśleń z tego rejestru (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 325). Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.
Ad. 2) Nazwa podmiotu leczniczego jest  różna od nazwy zakładu leczniczego, co stanowi realizację art. 100 ust. 1a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 ze zm.). Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.
Ad. 3) Zamieszczono w widoczny sposób w miejscu udzielania świadczeń informację 
o braku opłat za udostępnianie dokumentacji medycznej, co stanowi realizację art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 
ze zm.). Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.
Ad. 4) Uaktualniono księgę rejestrową podmiotu wskazując zakończenie działalności przez komórkę organizacyjną Pracownia zaopatrzenia optycznego, co stanowi realizację art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 ze zm.). Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.
Ad. 5) Na dzień przeprowadzania czynności kontrolnych obowiązek przekazywania kwartalnych informacji o liczbie osób, które wykonywały zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych do Państwowej Inspekcji Pracy i do właściwych organów samorządu zawodów medycznych wynikający z art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 ze zm.) został uchylony. Wobec powyższego zalecenie straciło moc. 
Podstawa prawna uchylenia przepisu: ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy 
o działalności leczniczej oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. z 2016 r. poz. 960).
Ad. 6) W dniu przeprowadzania czynności kontrolnych w ramach niniejszej kontroli obowiązywało rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069). Ustalono, że dnia 23.08.2017 r. podmiot złożył wniosek o zmianę wpisu w rejestrze, w którym wskazał zakończenie udzielania świadczeń w następujących komórkach organizacyjnych:
w lokalizacji w Koninie:

· Poradnia leczenia jaskry

· Poradnia leczenia zeza

· Poradnia reumatologiczna

· Gabinet diagnostyczno-zabiegowy (przy poradni reumatologicznej)

w lokalizacji w Słupcy:
· Poradnia reumatologiczna

· Gabinet diagnostyczno-zabiegowy

W związku z powyższym na dzień przeprowadzenia niniejszej kontroli ocena dokumentacji medycznej właściwej dla wymienionych wyżej komórek organizacyjnych stała się bezpodstawna.

Na podstawie przedłożonej dokumentacji medycznej zbiorczej i indywidualnej dokonano następujących ustaleń:

KONIN

· dokumentacja zbiorcza Pielęgniarskiej opieki długoterminowej, Hospicjum domowego i Hospicjum domowego dla dzieci zawiera oznaczenie podmiotu zgodne
 z § 10 ust. 1 pkt 1 przywołanego rozporządzenia;

· księga przyjęć Poradni okulistycznej zawiera pełne oznaczenie podmiotu, 
tzn. oznaczenie zostało uzupełnione o: nazwę podmiotu, I część systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (numer księgi rejestrowej), kod jednostki i komórki organizacyjnej), imię i nazwisko osoby dokonującej wpisu. Powyższe jest zgodne 
z § 43 pkt 1 i 7 przywołanego rozporządzenia. W księdze przyjęć Poradni okulistycznej wpisywani są wyłącznie pacjenci tej komórki organizacyjnej;
· księga zabiegów Gabinetu diagnostyczno-zabiegowego (przy Poradni okulistycznej) zawiera pełne oznaczenie podmiotu, ponieważ oznaczenie uzupełniono o: nazwę podmiotu, I część systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (numer księgi rejestrowej), kody jednostki i komórki organizacyjnej, nazwę komórki organizacyjnej, pełne oznaczenie lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, nazwa specjalizacji, numer prawa wykonywania zawodu, podpis). Powyższe jest zgodne 
z § 32 pkt 1 i 7 przywołanego rozporządzenia;

· historie choroby prowadzone przez Hospicjum domowe zawierają oznaczenie podmiotu zgodne z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· historie zdrowia i choroby pacjentów Pielęgniarskiej opieki długoterminowej zawierają oznaczenie podmiotu zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

SŁUPCA

· dokumentacja zbiorcza Pielęgniarskiej opieki długoterminowej oraz Hospicjum domowego zawiera oznaczenie podmiotu zgodne z § 10 ust. 1 pkt 1 przywołanego rozporządzenia;

· historia choroby pacjenta Hospicjum domowego zawiera oznaczenie podmiotu zgodne z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· historie zdrowia i choroby prowadzone w ramach Pielęgniarskiej opieki długoterminowej zawierają oznaczenie podmiotu, co stanowi realizację § 10 ust. 1 
pkt 1 ww. rozporządzenia;
· w dokumentacji indywidualnej w Koninie wzór oświadczenia pacjenta 
o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia 
i udzielonych świadczeniach oraz dostępu do dokumentacji medycznej spełnia wymagania § 8 ust. 1 pkt 2 ww. rozporządzenia, ponieważ upoważnienie 
do uzyskiwania dokumentacji medycznej nie ogranicza uzyskiwania dokumentacji pacjenta tylko po jego śmierci. Do dokumentacji indywidualnej pacjentów Hospicjum domowego i Pielęgniarskiej opieki długoterminowej (prowadzonej w Słupcy) dołączane są oświadczenia, o których mowa powyżej, co stanowi realizację § 8 ust. 1 pkt 2 ww. rozporządzenia.

Zalecenia w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej (indywidualnej 
i zbiorczej) zostały zrealizowane.

Ad. 7) Na dzień przeprowadzania czynności kontrolnych obowiązek zgłaszania w organie rejestrowym zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, wynikający 
z art. 25 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2015 r., poz. 618 ze zm.), został uchylony. Wobec powyższego zalecenie straciło moc. 

Podstawa prawna uchylenia przepisu: ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy 
o działalności leczniczej oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. z 2016 r. poz. 960).
III. Podsumowanie kontroli

1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne
W dwóch przypadkach z uwagi na zmiany w obowiązujących przepisach zalecenia straciły moc. W pozostałym zakresie zalecenia zostały zrealizowane w całości.
Odpowiedź w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych została udzielona pisemnie oraz wpłynęła do Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu w dniu 17 lipca 2016 r., L.dz. 126483/16.

2. Data i miejsce sporządzenia protokołu 

Protokół sporządzono w dniu 6 września 2017 roku w Wielkopolskim Urzędzie Wojewódzkim w Poznaniu, Delegatura w Koninie, Aleje 1 Maja 7.

3. Wpis do książki kontroli 

Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem do książki kontroli na stronie 8.

4. Załączniki
1. Oświadczenia kontrolerów o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenia od udziału 
w kontroli.

5. Protokół sporządzono w dwóch  jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:
Protokół sporządzono w dwóch  jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

egz. nr 1 – Podmiot leczniczy

egz. nr 2 – aa

6. Podpisy i oświadczenia 

Podpisy osób wykonujących czynności kontrolne:

Przewodnicząca zespołu: 





Członek zespołu:

Julita Lichańska




Elżbieta Albrecht
……………………...………………

……………………...………………
imię i nazwisko, podpis  





imię i nazwisko, podpis 
Potwierdzenie zapoznania się z protokołem ……Krystyna Witucka-Barczyk ………








(imię i nazwisko, podpis i data)
Oświadczenia

1. Oświadczam, że nie zgłaszam zastrzeżeń co do faktów stwierdzonych  w trakcie kontroli i opisanych w niniejszym protokole 

Krystyna Witucka-Barczyk



…………………………………………………..






(imię i nazwisko, podpis i data)

*niepotrzebne skreślić

2. Oświadczam, że nie zamierzam wnieść zastrzeżeń co do sposobu przeprowadzania czynności kontrolnych oraz ustaleń zawartych w niniejszym protokole  

Krystyna Witucka-Barczyk
…………………………………………………..






(imię i nazwisko, podpis i data)

Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu

Jeden egz. protokołu odebrano dnia: ……………  … Krystyna Witucka-Barczyk …





(imię i nazwisko, podpis)
Przygotował:
Julita Lichańska

specjalista
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