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W ZDUNSKIEJ WOLI

98 — 220 ZDUNSKA WOLA

UL. EASKA 13

Sprawozdanie z kontroli problemowej

Na podstawie ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o kontroli w administracji rzadowej
(Dz. U. z 2020r., poz. 224), art. 10 ust. 4 i art. 8a Ustawy z dnia 14 marca 1985r. o Panstwowej
Inspekeji Sanitarnej (Dz. U z 2023r., poz.338 ) oraz Wytycznych Gléwnego Inspektora Sanitarnego do
Planowania dziatalnosci w Panstwowej Inspekcji Sanitarnej na 2023r. w Powiatowej Stacji Sanitarno
— Epidemiologicznej w Zdunskiej Woli, ul. Easka 13, w dniu 21 lutego 2023r. przeprowadzona

zostala kontrola problemowa przez:

» Michala Skowrona — starszego asystenta - Wieloosobowe Stanowisko Pracy ds. Systemu
Jakosci — Nr leg. stuzb. 05/2019

» Mariusza Grzegorczyka — Kierownika Oddziatu Laboratoryjnego Badaf Srodowiskowych -
legitymacja stuzbowa Nr 8/2016

» Justyne¢ Staromlynskg - starszego asystenta w Oddziale Laboratoryjnym Badan
Srodowiskowych — legitymacja stuzbowa Nr 112/07

» Ryszarda Kosowskiego - Kierownika Oddziatu Laboratoryjnego Badan Srodowiska Pracy
1 Badan Radiacyjnych — legitymacja stuzbowa Nr 103

» Tomasza Ledziona — starszego asystenta w Oddziale Laboratoryjnym Badania Zywnosci
1 Produktow Kosmetycznych - legitymacja stuzbowa Nr 3/2023

w zakresie:

1. Przedmiot kontroli: dzialalno$¢ laboratoryjna:

» nadzor nad dokumentami, audity wewnetrzne, przeglad zarzadzania

» wspolpraca z klientem - przeglad zapytan , ofert i umow

» realizacja metod badawczych - weryfikacja/walidacja metod badawczych, zapisy techniczne,
potwierdzenie waznosci wynikow, ocena niepewnosci pomiaru, raportowanie wynikow

» kompetencje personelu do realizacji metod badawczych

» wyposazenie, wykorzystywane do realizacji zadan— zasady nadzoru
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2. Okres objety kontrola: 2022r.

W wyniku przeprowadzonej kontroli dziatalno$¢ laboratoryjng ocenia si¢ pozytywnie, na podstawie

nastepujacych ustalen:

SYSTEM ZARZADZANIA

Osobg odpowiedzialng za nadzorowanie Systemu Zarzadzania jest Pani Renata Kosobudzka,
zatrudniona na stanowisku Kierownika Oddziatu Laboratoryjnego, wykonujaca zadania Gtéwnego
Specjalisty ds. Systemu Jakosci (GSJ). Zadania Gléwnego Specjalisty ds. Systemu Jakosci ujete
zostalty w Karcie obowigzkdw, odpowiedzialnosci i uprawnien z dnia 07.04.2022r.

Nadzor nad dokumentami

Nadzor nad dokumentami sprawdzono w obszarze nadzorowanym przez Glownego Specjaliste
ds. Systemu Jakosci.

Ksigga Jakosci Oddzialu Laboratoryjnego PSSE w Zdunskiej Woli (wyd. 6 z dnia 10.12.2020r.)
zostala zatwierdzona przez Dyrektora PSSE w Zdunskiej Woli w dniu 10.12.2020r. Ksiega Jakosci,
rozpowszechniona rozdzielnikiem (Zal. Nr 2 do PO/L-01 wyd. 2 z dnia 28.06.2006r.), funkcjonuje
w 3 egzemplarzach. Egzemplarz nr 1 jest egzemplarzem archiwalnym i znajduje sie u GSJ. Zmiany
w Ksigdze Jakosci wprowadzane sg prawidlowo. Sprawdzenia dokonano na podstawie zmian
w Ksiedze Jakosci wprowadzonych w 2022r.

Zmiany w dokumentacji systemowej inicjowane przez GSJ, dokumentowane sa tylko w kartach zmian.
W przypadku gdy zmiany inicjowane sg przez pracownikéw Oddziatlu Laboratoryjnego,
dokumentowane sg za pomoca wnioskow o zmiang oraz kart zmian.

W 2022 roku w Ksigdze Jakosci wprowadzone zostaty 4 zmiany. Dwie zmiany do rozdziahu ,.Spis
Tresci” 1 po jednej zmianie do rozdziatu 1 ,,Prezentacja OL” i rozdziatu 2 ,,Polityka OL”. Inicjatorem
przedmiotowych zmian byt GSJ, w zwigzku z tym zmiany zostaly udokumentowane w kartach zmian
(zal. Nr 4 do PO/L-01 wyd. 1 z dnia 28.08.2003r.). Zmiana rozdziatu 1 ,,Prezentacja OL” oraz zmiana
rozdziatu ,,Spis Tresci” zostala udokumentowana na karcie zmian i wprowadzona w dniu 11.04.2022r.
Wprowadzajacym zmiany byt GSJ, a zatwierdzajacym Dyrektor PSSE w Zdunskiej Woli. Zmiana
rozdzialu 2 ,Polityka OL” oraz zmiana rozdziatu ,,Spis Tresci” zostala udokumentowana na karcie
zmian i wprowadzona w dniu 10.06.2022r. Wprowadzajacym zmiany byl GSJ, a zatwierdzajacym
Dyrektor PSSE w Zdunskiej Woli. Archiwizacja zmienionych rozdzialéw Ksiegi Jako$ci prowadzona
jest prawidlowo. Strony zmienionych rozdziatdw w egzemplarzu Nr 1 Ksiggi Jakosci zostaly
przekreslone i podpisane przez GSJ (daty: 11.04.2022r.; 10.06.2022r.)

Ksigga Jakosci ujgta jest w ,,Wykazie dokumentéw Systemu Zarzadzania" (Zal. Nr 1 do PO/L-01 wyd.
2 z dnia 28.06.2006r.).

W Oddziale Laboratoryjnym funkcjonuje 18 Procedur Ogélnych Systemu Zarzadzania, ktére zostaty
wydane w 5 egzemplarzach. Egzemplarze nr 1 Procedur Ogélnych sg egzemplarzami archiwalnym
i znajdujg si¢ u GSJ. Procedury nadzorowane przez GSJ ujg¢te zostaty w ,,Wykazie dokumentéw
Systemu Zarzadzania" (Zat. Nr 1 do PO/L-01 wyd. 2 z dnia 28.06.2006r.).

W 2022 roku w Procedurach Ogoélnych wprowadzonych zostalo 9 zmian. 8 zmian w zalagcznikach do
procedur i 1 zmiana wydania procedury.

Prawidlowo$¢ wprowadzanych zmian do dokumentacji przesledzono na podstawie zmiany
w Procedurze Ogolnej PO/L-15 ,Przedstawianie wynikéw z badan i pomiaréw” (wyd. 9 z dnia
28.08.2020r.). W dniu 03.02.2022r. wprowadzono 10 wydanie Procedury Ogélnej PO/L-15. Zmiana
przedmiotowej  procedury  inicjowana  byla przez  GSJ, zostala  udokumentowana
w karcie zmian (zal. Nr 4 do PO/L-01 wyd. 1 z dnia 28.08.2003r.) i wprowadzona w dniu 03.02.2022r.
Wprowadzajgcym zmiany byt GSJ, a zatwierdzajacym Dyrektor PSSE
w Zdunskiej Woli. Nowe wydanie PO/L-15 ujete zostalo w ,,Wykazie dokumentéw Systemu
Zarzadzania" (Zal. Nr 1 do PO/L-01 wyd. 2 z dnia 28.06.2006r.). Do nowego wydania
zatozono ,.Rozdzielnik dokumentu Systemu Zarzadzania" (Zal. Nr 2 do PO/L-01 wyd. 2 z dnia

28.06.2006r.).
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Nieaktualne wydanie PO/L-15 (wyd. 9 2z dnia 28.08.2020r.) zostalo zarchiwizowane
w sposob prawidlowy, poprzez przekreslenie, podpis GSJ i date: 03.02.2022r.
W 2022 roku nie dokonywano zmian w Instrukcjach Ogélnych Systemu Zarzadzania.
Zmiany w Procedurach Badawczych oceniono na podstawie zmiany w PB/L-16 ,,Oznaczanie boru
w wodzie” (wyd. 1 z dnia 14.12.2007r.). Przedmiotowa procedura funkcjonuje w 2 cgzemplarzach.
W dniu 24.03.2022r. wprowadzono 2 wydanie Procedury Badawczej PB/L-16. Zmiana procedury
zainicjowana zostala przez pracownika laboratorium i udokumentowana we wniosku (zal. Nr 3 do
PO/L-01 wyd. 2 z dnia 28.06.2006r.). Wniosek o zmiane procedury zostal zlozony w dniu
23.03.2022r., zaopiniowany w dniu 23.03.2022r., zatwierdzony w dniu 24.03.2022r. przez GSJ. Nowe
wydanie PB/L-16 ujete zostalo w ,,Wykazie dokumentéw Systemu Zarzadzania" (Zal. Nr 1 do
PO/L-01 wyd. 2 z dnia 28.06.2006r.). Do nowego wydania zatozono ,,Rozdzielnik dokumentu
Systemu Zarzadzania" (Zal. Nr 2 do PO/L-01 wyd. 2 z dnia 28.06.2006r.). Egzemplarz Nr 1 posiada
GSJ, a egzemplarz Nr 2 zostat przekazany Kierownikowi Sekcji Badan Srodowiskowych Wody.
Nieaktualne wydanie PB/L-16 (wyd. 1 2z dnia 14.12.2007r.) zostalo zarchiwizowane
w sposob prawidlowy, poprzez przekreslenie, date: 24.03.2022r. i podpis GSJ.

Nadzor nad dokumentami prowadzony jest prawidtowo, zgodnie z wymaganiami Procedury Ogolnej
PO/L-01 ,Nadzér nad dokumentacja” (wyd. 5 z dnia 18.02.2019r).

Audity wewnetrzne

W dniu 09.12.2021r. zostal opracowany przez GSJ ,Roczny program auditow wewngtrznych" na rok
2022. Program sporzgdzony zostat na Zal. Nr 1 do PO/L-08 wyd. 2 z dnia 15.07.2009r.
1 zatwierdzony dnia  09.12.2021r. przez Dyrektora PSSE w  Zdunskiej Woli.
W programie zaplanowano do realizacji 6 auditow wewnetrznych. Zrealizowane zostaty wszystkie
audity wewnetrzne, w zaplanowanych terminach.
Nie przeprowadzano auditéw doraznych.
Spos6b przeprowadzania i dokumentowania auditéw wewnetrznych przeanalizowano na przykladzie
dokumentacji z auditu wewnetrznego Nr 03/22, przeprowadzonego w dniu 05.04.2022r.
Audit zostal przeprowadzony u Gléwnego Specjalisty ds. Systemu Jakosci (GSJ) oraz w Sekcji Badan
Srodowiskowych Wody (OLBW).
Zakres auditu Nr 03/22: ,,Ocena funkcjonowania systemu zarzadzania dziatalnodci laboratoryjne;j
z odnosnymi dokumentami systemu zarzadzania oraz sprawdzenie zgodno$ci tych dokumentow
z wymaganiami normy PN-EN ISO/IEC 17025:2018-02 w obszarach: przeglad zapytan, ofert i uméw;
pobieranie probek (obserwacja pobierania) w sekcji (OLBW); postgpowanie z obicktami do badan;
zapisy techniczne; sprawozdania z badan; skargi; prace niezgodne z wymaganiami”.
W ramach przedmiotowego auditu sporzgdzono nastepujgcg dokumentacje:
e powolanie na auditora wiodacego (zal. Nr 2 do PO/L-08 wyd.3 z dnia 16.02.2015r.) -
sporzadzone przez GSJ w dniu 22.03.2022r., przyjete przez auditora w tym samym dniu;
o plan auditu wewngtrznego Nr 03/22, opracowany na Zal. Nr 3 do PO/L-08, wyd. 2
z dnia 20.04.2005r. przez auditora wiodacego w dniu 25.03.2022r., zatwierdzony przez
GSJ w tym samym dniu; plan zostat przyjety przez auditowane komoérki w dniu 25.03.2022r.;
e raport z auditu wewnetrznego Nr 03/22, opracowany na Zal. Nr 4 do PO/L-08, wyd. 2 z dnia
20.04.2005r. przez auditora wiodgcego w dniu 15.04.2022r., zatwierdzony przez GSJ w tym
samym dniu; potwierdzenie otrzymania raportu z auditu przez auditowane komérki z dnia
15.04.2022r.
Podczas przeprowadzonego auditu nie stwierdzono niezgodnosci. Nie odnotowano spostrzezen.
W zalaezeniu do dokumentacji z auditu - listy ze spotkania otwierajacego i zamykajacego audit z dnia
05.04.2022r.
Z przedstawionej dokumentacji wynika, Ze audit zostal przeprowadzony w sposob prawidlowy.
Wszystkic zrealizowane audity wewngtrzne (6 auditdw) zostaty ujete w ,Rejestrze auditéw
wewnetrznych na rok 2022" (Zal. Nr 6 do PO/L-08 wyd. 1 z dnia 20.04.2005r.).
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Na liscie auditorow wewnetrznych , zaktualizowanej przez GSJ w dniu 02.03.2020r., ujetych jest 12
auditorow wewng¢trznych.
GSJ przechowuje dokumenty, potwierdzajace kompetencje auditoréw w zakresie przeprowadzania
audytéw; wszyscy auditorzy wewngtrzni podpisali oswiadczenie o przestrzeganiu tajemnicy
zawodowej 1 zachowaniu poufnosci.
Auditorzy wewnetrzni poddawani sg raz w roku ocenie, np.:
— ,,Ocena czastkowa auditora” (zal. Nr 8 do PO/L-08 wyd. | z dnia 16.02.2015r.) - auditora, ktéry
przeprowadzit audit Nr 03/22. Oceny dokonat GSJ w dniu 30.12.2022r.
Kompetencje auditorow wewngtrznych dokumentowane sg w ., Karcie kompetencji auditora™ (zat. Nr
7 do PO/L-08 wyd. 2 z dnia 16.02.2015r.)

W kontrolowanym obszarze stwierdza si¢ zgodno$¢ sprawdzanej dokumentacji z wymaganiami
Procedury Ogolnej PO/L-08 ,,Audit wewngtrzny" (wyd. 6 z dnia 11.02.2019r.).

Przeglad Zarzadzania

Przeglad Zarzadzania za 2021 rok odbyl si¢ w dniu 02.02.2022r. W dniu 18.01.2022r. Dyrektor PSSE

w  Zdunskiej Woli pismem znak: PSSE.GSJ.073.2.2022 poinformowal wybrane osoby

o przegladzie i poprosit o przygotowanie referowanych zagadnien, zgodnie z zalagczonym ,,Porzadkiem

dziennym przegladu zarzadzania Nr 19/22”, opracowanym przez GSJ w dniu 18.01.2022r. i

zatwierdzonym przez Dyrektora PSSE w Zdunskiej Woli. W zalaczeniu do dokumentacji z Przegladu

zarzgdzania - lista obecnos$ci z dnia 02.02.2022r.

Podczas przegladu poruszone zostaly nast¢pujgce zagadnienia:

- realizacja celow 1 ustalen wynikajacych z poprzedniego przegladu

- przydatnosc polityki i procedur

- ocena przeprowadzona przez podmioty zewnetrzne

- informacje zwrotne od klientow 1 personelu, skargi, dziatania korygujace i skuteczno$¢ wszelkich
wdrazanych doskonalen, wyniki przeprowadzonych auditéw wewnetrznych

- zmiany czynnikow wewnetrznych i zewnetrznych, istotnych dla laboratorium

- wyniki identyfikacji ryzyk (oszacowanie poziomu ryzyka)

- zmiany w zakresie i rodzaju prac oraz dzialalnosci laboratoryjnej

- rezultaty potwierdzania waznos$ci wynikow

-posiadane zasoby w zakresie personelu, ustug, pomieszczen, warunkdw srodowiskowych,
wyposazenia

- monitorowanie dzialalnosci laboratoryjne;j

- szkolenia

Podczas Przegladu Zarzadzania dokonano wustalenia, ktére zostalo udokumentowane
w karcie ustalen (zal. Nr 1 do PO/L-09 wyd. 2 z dnia 16.02.2015r.).

Ustalenie z dnia 02.02.2022r. dotyczylo zakupu pojemnika kalibracyjnego, wykorzystywanego przy
badaniu pytéw, dla potrzeb Sekcji Badan Srodowiska Pracy.

W dniu 10.02.2022r. z Przegladu Zarzadzania zostal sporzadzony przez GSJ protokot, ktéry
zatwierdzit Dyrektor PSSE w Zdunskiej Woli.

Przeglad Zarzgdzania przeprowadzony zostat prawidtowo, zgodnie z wymaganiami Procedury Ogoélnej
PO/L-09 ,Przeglad Zarzadzania" (wyd. 3 z dnia 05.02.2019r).

SEKCJA BADAN SRODOWISKOWYCH WODY/
SEKCJA ANALIZ INSTRUMENTALNYCH

Oznaczanie THM-6w w wodzie realizowane jest w oparciu o norme PN-EN ISO 10301:2002 ,.Jako$é
wody. Oznaczanie fatwo lotnych chlorowcowych pochodnych weglowodorow. Metody
z zastosowaniem chromatografii gazowej.”

Weryfikacja metody badawczej

Charakterystyka metody badawczej wykonana zostala na podstawie PO/L-13 wyd. nr 5 z dnia
31.01.2019r. ,,Walidacja/weryfikacja metod™.
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Podczas charakterystyki metody oznaczania THM-6w dla poszczegdlnych oznaczanych zwigzkoéw
wyznaczone zostaly nastepujace parametry: zakres roboczy, liniowosé, poprawnosé¢/odzysk,
powtarzalnos¢, odtwarzalnos¢, granica wykrywalnosci i oznaczalnosci oraz niepewnosé. Wszystkie
parametry spelnialy zatozone kryteria. Metoda zostala zatwierdzona do stosowania przez Kierownika
Oddziatu Laboratoryjnego w dniu 03.02.2009r. W roku 2020r. wykonano powtdrna charakterystyke
metody oznaczania THM-6w dla wod pochodzacych z plywalni, z uwzglednieniem potwierdzania
metody na dwoéch kolumnach o réznej polarnosci; wyznaczono ponownie powtarzalno§é
i odtwarzalnos¢. Metoda zostata zatwierdzona ponownie do stosowania dla wod z plywalni w dniu
02.10.2020r.
Potwierdzanie waznosci wynikow
Potwierdzanie waznosci wynikow dla oznaczania THM-6w w wodzie obejmuje kontrole dwoma
wzorcami na seri¢ pomiarowg, pordwnanie wewnatrzlaboratoryjne (raz w roku) oraz certyfikowany
material odniesienia. Ostatnio wykonane prébki kontrolne spenialy zatozone kryteria. W ramach
zewngtrznego potwierdzania waznosci wynikow laboratorium uczestniczylo w 2022r. w badaniach
bieglosei, organizowanych przez LGC Standards - uzyskano nastepujace wyniki:

- zadowalajace dla bromodichlorometanu, dibromochlorometanu
- watpliwy dla bromoformu

- niezadowalajacy dla chloroformu - podjgto dziatania korygujgce, opisane w Karcie niezgodnosci
i dziatan korygujacych nr 02/22 oraz wykonano oszacowanie ryzyka, zwigzanego z otrzymaniem
wyniku niezadowalajacego w ,,Karcie zarzgdzania ryzykiem/szansami” nr 17/2022.
Czgstotliwo$¢ uczestnictwa w badaniach bieglosci ustalona zostata na jeden raz w cyklu akredytacji.
Ocena niepewnosci pomiaru
Niepewnos¢ dla metody oznaczania THM-6w szacowana zostala w oparciu o I0/L-03 wyd. nr 5 z dnia
01.03.2019r. ,,Szacowanie niepewnosei pomiaru dla metod fizykochemicznych™. Jako najwazniejsze
zrodta sktadowe do szacowania niepewnosci przyjeto: niepewnos¢ sprzetu pomiarowego, niepewnosé
roztworOw wzorcowych, precyzj¢ metody oraz powtarzalno$é. Dla oznaczania chloroformu w wodzie
oszacowano niepewnos¢ na poziomie 27%.
Wyposazenie wykorzystywane do realizacji metody
Do oznaczania THM-6w w wodzie wykorzystywany jest chromatograf gazowy Agilent 7890A
z 2007r. o kodzie P/121. Nadzér nad przyrzadem prowadzony jest poprzez sprawdzanie wewnetrzne
przed pomiarem oraz przeglady techniczne (ostatni przeglad techniczny wykonany zostal przez
inZyniera serwisowego w dniu 16.02.2022r.). Do kalibracji chromatografu wykorzystywane sg wzorce
chemiczne oznaczanych zwigzkéw, przygotowywane przez rozcieficzenie czystej substancji, dla
przyktadu wzorce chloroformu przygotowywane sg przez nawazenie i rozcieficzenie czystej substancji
firmy LGC dr Ehrenstorfer o kodzie MO/18/04 2 datg waznosci do 04.2026r., do wymaganych stezen.
Do sprawdzania kalibracji wykorzystywany jest wzorzec sprawdzajacy firmy LGC dr Ehrenstorfer
o kodzie MO/19/02 o st¢zeniu chloroformu 100 pg/ml w metanolu.
Zapisy techniczne
Zapisy techniczne prowadzone sa na zafacznikach do procedur ogélnych, instrukcji ogblnych,
instrukcjach technicznych, zeszytach analitycznych oraz formularzach obliczeniowych i wydrukach
komputerowych. Zapisy prowadzone sa w spos6b czytelny, staranny i prawidlowo dokumentuja
przebieg badania probek, weryfikacje metody badawczej, potwierdzanie waznosei wynikow.
Kompetencije personelu
Potwierdzenie kompetencji personelu do realizacji metod badawczych wykonywane jest zgodnie
z Zarzgdzeniem nr 3/2018 Dyrektora Powiatowe]j Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Zduniskie]
Woli z dnia 17 stycznia 2018r. przez osobg upowazniong w ., Arkuszu okresowej oceny pracownika
PSSE w Zdunskiej Woli”. Kryteria kompetencyjne do upowazniania pracownika do wykonywania
badan/pomiarow ujete sg w PO/L-12 wyd. nr 5 z dnia 20.02.2019r. ,,Personel” pkt. 9. Laboratorium
posiada zapisy, dotyczace szkolen personelu.
Przeglad zapytan ofert i umow, raportowanie wynikow
Zasady wspolpracy z klientem wewngtrznym i zewnetrznym okre$lone zostaly w Procedurze Ogolnej
PO/L - 02 ,,Wspodlpraca z klientem” wyd. nr 6 z dnia 29.01.2019r,




6
Przeanalizowano protokot uzgodnien, zawarty w dniu 04.01.2022r. pomiedzy Powiatowa Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczng w Sieradzu a Oddziatem Laboratoryjnym PSSE w Zdunskiej Woli oraz
oferte badan na rok 2022 ,.Sekcji Badaf Srodowiskowych Wody™.
Oferta zawiera: rodzaj badania - badania fizyczne i chemiczne wody, badania mikrobiologiczne wody,
badane parametry oraz metody badawcze - normy i/lub udokumentowane metodyki i/ lub procedury

badawcze.

Sposob wspdlpracy z klientem wewnetrznym przeanalizowano na przykladzie zlecenia klienta
wewnetrznego. Zlecenie czgstkowe PSSE w Sieradzu zostalo przyjete przez Kierownika Sekcji Badan
Srodowiskowych Wody. Prébki wody pobrat przedstawiciel PSSE w Sieradzu - Protokét pobrania Nr
74/OHK/22 z dnia 14.11.2022r. — pobrano dwie probki wody w celu przeprowadzenia badan w
kierunku monitoringu w zakresie badan mikrobiologicznych oraz fizykochemicznych. Prébki
przekazano wraz z ,Metryka probki/serii probek (zal. nr 4 do PO/L-03 wyd. 11 z dnia 29.03.2021r.).
Badania mikrobiologiczne i fizykochemiczne w Sekcji Badan Srodowiskowych Wody wykonali
kompetentni pracownicy, zgodnie z indywidualnymi kartami upowaznien. Wyniki badan zostaly
przeniesione na w/w metryke.

Sprawozdanie z badan nr PSSE-OLBW/N/295/22 z dnia 28.11.2022r. zawiera wszystkie wymagane
elementy i zostalo autoryzowane przez Kierownika Sekcji Badan Srodowiskowych Wody oraz
Kierownika Sekcji Analiz Instrumentalnych 1 zatwierdzone przez Kierownika Oddzialu
Laboratoryjnego.

Sposéb wspdlpracy z klientem zewnetrznym przeanalizowano na przykladzie - zlecenia klienta
zewngtrznego. Zlecenie klienta zewngtrznego z dnia 25.10.2022r. nr 392 na badanie wody przyjeto do
realizacji. Uzgodnienia warunkéw badan do zlecenia dokonal Kierownik Sekcji Badan
Srodowiskowych Wody. Probki wody pobrano w dniu 07.11.2022r. - , Protokét z pobrania probek
wody ” Nr OLBW/ S/P/283/22; probke wody pobral pracownik PSSE w Zdunskiej Woli. Do badan
laboratoryjnych probki przekazano wraz z ,Metryka probki/serii probek (zal. nr 4 do PO/L-03 wyd.
11 z dnia 29.03.2021r.)  Badania mikrobiologiczne i fizykochemiczne w Sekcji Badan
Srodowiskowych Wody wykonali kompetentni pracownicy, zgodnie z indywidualnymi kartami
upowaznien. Wyniki badan zostaly przeniesione na w/w metryke.

Sprawozdanie z badan nr PSSE-OLBW/S5/349/22 z dnia 14.11.2022r. zawiera wszystkie wymagane
elementy i zostalo autoryzowane przez Kierownika Sekcji Badan Srodowiskowych Wody
i zatwierdzone przez Kierownika Oddziatu Laboratoryjnego.

Oznaczania zawartoSci miedzi w wodzie realizowane jest zgodnie z norma PN-ISO 8288:2002
»Jako$¢ wody. Oznaczanie kobaltu, niklu, miedzi, cynku, kadmu i olowiu. Metoda atomowej
spektrometrii absorpcyjnej z atomizacja w ptomieniu™.

Laboratorium do analizy wykorzystuje spektrometr firmy Varian AA220 z 1998 roku, kod urzadzenia
P/18; aparat ujety w wykazie sprzgtdow pomiarowych (Zat. nr 1 do PO/L-04 wyd. 2 z dnia 27.10.2008
r.), oznakowany prawidtowo. Urzadzenie zgodnie z Rocznym Planem Potrzeb w Zakresie
Metrologicznym (Zal. nr 3 do PO/L-05 wyd. 3 z dnia 20.11.2014r) podlega konserwacji i sprawdzeniu
przez autoryzowany serwis; zapisy prowadzone sg w Paszporcie Technicznym (Zal. Nr 9 do PO/L-04
wyd. 1 zdn. 27.10.2008r.) oraz w raportach serwisowych.

Zgodnie z Procedurg Ogolng PO/L-11 wyd. 5 z dnia 17.06.2021r. ,Monitorowanie waznosci
wynikow” opracowano ,,Program wewngtrznej kontroli wynikow badan” (Zal. Nr 1 do PO/L-11 wyd.
2 z dnia 17.06.2021r.), zatwierdzony przez Kierownika Oddziatu Laboratoryjnego w dniu 10.01.2022r.
Dla metody badawczej oznaczania miedzi w wodzie (w okresie podlegajacym kontroli) program
obejmuje nastepujgce parametry: prowadzenie kart kontrolnych probek $lepych, prowadzenie kart
kontrolnych wzorca (2 poziomy w serii), monitorowanie warunkéw srodowiska pracy spektrometru,
Realizacj¢ zapisow programu oraz kompetencje personelu przeanalizowano, odtwarzajgc tok
postepowania w analizie miedzi — probka o kodzie 698/N/BW, przeprowadzonej w dniu 23.11.2022r.
Analityk, wykonujacy oznaczenie, korzystajac z dwoch wzorcoOw miedzi od réznych producentéw
sporzadzit w dniu analizy roztwor kalibracyjny miedzi o stgzeniu 5 pg/l (MO/11- firma LGC) oraz
wzorce sprawdzajace o stezeniach: 0,5 pg/ml; 0,7 i 4,3 pg/ml (MO/12 — firma Supelco). Daty
waznosci uzytych wzorcow byly aktualne w dniu pomiaru, wzorce ujeto w ,,Kartach wzorca” (Zal. Nr
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18 do PO/L-04 wyd. 1 z dnia 29.01.2019r). Wyniki dla wzorcow sprawdzajacych naniesione zostaly
na ,Karty kontrolne Shewharta” (Zal. Nr 1 do 10/L-01 wyd. 2 z dnia 20.09.2005r.). Wyniki prébek
slepych naniesiono na ,Kart¢ kontrolng probki slepej (Zal. Nr 3 do IO/L-01 wyd. 2 z dnia
20.09.2005r.). Wyniki miescily si¢ w zalozonych kryteriach. Trendy $ledzone s3 na biezaco przez
analitykow oraz sprawdzane okresowo
(raz w miesigcu) przez Kierownika Sekcji Oddzialu Analiz Instrumentalnych. Zapisy techniczne
prowadzone sa przez analitykéw na komputerowych wydrukach wynikéw z badan, karcie sprawdzania
wewngtrznego/kalibracji (Zat. Nr 17 do PO/L-04 wyd. 1 z dnia 09.05.2013r.) oraz karcie
monitorowania warunkéw srodowiskowych.
Analityk posiada upowaznienie do obstugi spektrometru oraz metody analitycznej — zapisy ujete
w .Karcie upowaznien pracownika” (Zat. Nr 8 do PO/L-12 wyd. 1 z dnia 20.06.2006r.). Kompetencije
pracownika potwierdza certyfikat ukofczonego szkolenia z technik absorpcji atomowej,
organizowanego przez firm¢ Arques w roku 2015.
Dokonano przeglagdu sprawozdania z badania laboratoryjnego nr PSSE-OLBW/N/296/22 z dnia
6.12.2022r. (Zal. nr 4 do PO/L-15 wyd. 15 z dnia 10.12.2022r). Dla prébki o kodzie 698/N/BW
wynik oznaczenia zawartosci miedzi w wodzie podany zostal wraz z oszacowang niepewnoscia
i odniesieniem do normy metodycznej. Sprawozdanie autoryzowal upowazniony personel.

Laboratorium realizujac ,,Program poréwnan wewngtrzlaboratoryjnych”, zatwierdzony przez
Kierownika Oddzialu Laboratoryjnego w dniu 10.01.2022r., dokonato w dniu 28.02.2022r. analizy
certyfikowanego materiatlu odniesienia (MO/17/02), bedacego jednoczesnie probka podzielona-
wartos¢ oczekiwana Cu = 2,017 mg/l, wartodci uzyskane w laboratorium: 2,008 i 2,009 mg/l; uzyskane
wyniki miescily si¢ w zalozonych kryteriach.

W ramach zewnetrznego potwierdzania waznosci wynikéw opracowano ,,Plan badan bieglosei w 5
cyklu akredytacji od X.2020 do X.2024” (Zat. nr 3 do PO/L-11 wyd. 1 z dnia 09.05.2013r.), planujac
dla technik plomieniowej spektrometrii atomowej udzial w badaniach bieglosci z czestotliwoscia raz
na cykl.

W badaniach biegtoéci, organizowanych przez Aquachek AQ 621 w marcu w 2022r., laboratorium
uzyskato wynik zadowalajgcy (z-score Cd = 0,61; z-score Pb =-0,12).

W zwigzku z przyjeciem nowego pracownika w roku 2018 dokonano ponownej weryfikacji metody
badawczej oznaczania miedzi w wodzie i jest ona obowigzujaca w kontrolowanym okresie.
Oszacowano nastgpujace parametry: zakres roboczy metody, liniowos§é, precyzja, odzysk,
powtarzalnos¢, odtwarzalno$é. Wszystkie parametry spelniaty zalozone kryteria.

W roku 2022, zgodnie z ,,Planem oceny niepewnoséci pomiaru w metodach fizykochemicznych” (Zat.
Nr 2 do IO/L-03 wyd. 5 z dnia 01.03.2019r.) oszacowano dla metody oznaczania miedzi w wodzie
rozszerzona niepewnos¢ pomiaru (k=2), uwzgledniajac nastepujace sktadowe: niepewno$é wzorca
miedzi, niepewnos¢ kolb i pipet, niepewno$¢ wynikajaca z precyzji metody, niepewnosé odzysku
i niepewnos¢ pobierania prébek wody. Catkowita niepewno$é¢ rozszerzons, wynoszaca 11%,
przedstawiono w ,Karcie oceny niepewnosci pomiaru” (Zal. Nr 1 do IO/L-03 wyd. 5 z dnia
01.03.2019r.), a nastgpnie przeniesiono na ,Protokot szacowania niepewnosci pomiaru w metodach
fizykochemicznych™ (Zat. Nr 2 do IO/L-03 wyd. 5 z dnia 01.03.2019r.) i zatwierdzono do stosowania
przez Kierownika Oddziatu Laboratoryjnego w dniu 20.09.2022r.

Oznaczanie ilosciowe Escherichia coli i bakterii grupy coli. Cz¢$¢ 1:Metoda filtracji membranowej
do badania wod o malej ilosci mikroflory towarzyszacej wg PN-EN ISO 9308-1:2014-12/A1:2017-04
Realizacja metody badawczej

Zapisy z procesu weryfikacji metody - zal. nr 1 do PO/L-14 wyd. 3 z dn. 31.01.2019r. - cechy
charakterystyczne metody: powtarzalnos¢ (liczenia), odtwarzalno$é (liczenia), powtarzalnogé
(wspolczynnik rozproszenia Poissona) — badania wykonano wg normy PN-EN ISO 13843:2017-10.
Karta zatwierdzona przez Kierownika Sekcji Badan Srodowiskowych Wody PSSE w Zdunskiej Woli
oraz Kierownika Oddziatu Laboratoryjnego PSSE w Zdunskiej Woli.

Niepewnos¢ metody oszacowano wg normy PN-EN ISO 19036:2020-04, stosujac podejscie taczenia
sktadowych. Od 2023r. podawana jest niepewno$¢ pomiaru zgodnie z norma PN-EN ISO 29201:2022-

02.




8
Potwierdzenie waznosci wynikow realizowane jest zgodnie z ustalonym programem - zat. nr 1 do
PO/L-11 wyd. 2 z dn. 17.06.2021r. oraz zal. nr 2 do PO/L-11 wyd. 2 zdn. 17.06.2021r.
Badania kontrolne wykonywane sg zgodnie z Instrukcja Ogdlng 10/L-04 ,Wewnetrzna Kontrola
Wynikéw Badan Mikrobiologicznych” wyd. nr 6 z dn. 19.04.2021r.
Zakres i czestotliwos¢ wykonywanych kontroli:
- monitorowanie warunkéw srodowiskowych (kontrola temperatury otoczenia)WS - 1x/dzien
- badania powtérzone PP- 1x/seri¢ badan

(sprawdzono zapisy z dnia 14.12.2022r.- zal. nr. 1do I0/L-04 wyd. 6 z dnia 19.04.2021r.)
- badania rownolegte BR- 1x/tydzien
- niepewnosc¢ liczenia (powtarzalnos¢ liczenia)-1x/p6t roku
- niepewnos¢ liczenia (odtwarzalno$é liczenia)- 1x/pot roku
- prébka fortyfikowana - 1x/cykl akredytacyjny (wykonano w 2021r.)
- probka podzielona - 1x/cykl akredytacyjny (wykonano w 2021r.)
- Certyfikowany Materiat Odniesienia (CRM)- 1x/cykl akredytacyjny (wykonano w 2022r.)
- jakos¢ pozywek JP- 1x/serig
Kontrola pozywek mikrobiologicznych wykonywana jest zgodnie z Instrukcja Ogdlng - 10/L-06 wyd.
nr 4 z dn. 11.07.2016r.; zapisy na zal. nr 3 do 10/L-06 wyd. 4 z dn. 11.07.2016r. -Karta Kontroli
Zyznodci, Selektywnosci i Specyficznosei Pozywek (sprawdzono zapisy z dnia 02.11.2022r.)
Zapisy techniczne prowadzone s3 w zeszytach analitycznych. Sprawdzono zeszyt analityczny-
.-Analiza mikrobiologiczna wody do spozycia - zlecone” Nr 07/BWI (15), zapisy z dnia 16.08.2022r.,
kod probki : 357/S/BW, badanie wody do spozycia w kierunku Escherichia coli i bakterii grupy coli,
Analize wykonal w dniach 16-18.08.2022r, metoda filtracji membranowej, upowazniony pracownik.
Przebieg analizy:
- pozywka CCA seria z dnia 19.07.2022r.
- filtry membranowe o $rednicy poréw 0,45um -A/01/58
- inkubacja w temp. 36+2°C/ 21-24h, cieplarka o kodzie W/87
- badania potwierdzajace - testy do wykrywania oksydazy cytochromowej -B/05/43.
-kontrole przy uzyciu szczepow wzorcowych:
e Escherichia coli WDCM 00013( MO/B/07);
e Pseudomonas aeruginosa WDCM 00024( MO/B/11);

Sprawozdanie z badan w kierunku Escherichia coli i bakterii grupy coli wydawano na zal. nr 5
do PO/L-15 wyd. 14 z dn. 10.12.2020r. - Sprawozdanie z badania laboratoryjnego Nr PSSE-
OLBW/S/243/22, autoryzowane przez Kierownika Sekcji Badan Srodowiskowych Wody,
zatwierdzone przez Kierownika Oddziatu Laboratoryjnego.
Kompetencje personelu
Sprawdzono karty upowaznien pracownikéw do wykonywania badafn w kierunku oznaczania
ilosciowego  Escherichia coli 1 bakterii grupy coli zgodnie z norma PN-EN ISO 9308-1:2014
12/A1:2017-04; pracownicy posiadajg stosowne upowaznienia.
Wyposazenie wykorzystywane do realizacji metody
Sprawdzono:
- zapisy ze sprawdzania wewnetrznego cieplarki o kodzie W/87 - zal. nr 3 do IT/L-04 wyd. 8 z dn.
15.03.2019r. (sprawdzono zapisy z dnia 23.12.2022r., odczytana warto$¢ - 37,0°C); pomiar
temperatury w urzadzeniu dokonywany jest przy uzyciu tremometru o kodzie P/156 — termometr
elektroniczny ThermaGuard 101 - (Swiadectwo Wzorcowania Nr 1158/436/LA/T/2019 z dnia
30.10.2019r. , wydane przez Laboratorium posiadajgce akredytacje- PLUM Sp. z o.0. Laboratorium
Pomiarowe ul. Wspdlna 19 Ignatki, 16-001 Kleosin)
- karte sprawdzania rozkladu temperatury w cieplarce o kodzie W/87- zapisy na zal. nr 1do IT/L-04
wyd. 8 z dn. 15.03.2019r.; Sprawdzenia dokonata upowazniona osoba w dniu 08.07.2021r.

SEKCJA BADAN SRODOWISKA PRACY

Wykonywane badania i pomiary w srodowisku pracy:
- wybrane substancje chemiczne



- pyly przemystowe

- hatlas

- oS$wietlenie

- warunki mikroklimatyczne

Zakres badan 1 pomiaréw okreslony zostal w .,Ofercie badan i pomiaréw wykonywanych w Oddziale
Laboratoryjnym, Sekcja Badan Srodowiska Pracy i Sekcja Analiz Instrumentalnych”, zamieszczonej
na stronie internetowe;j i dostepnej dla klientéw w siedzibie Laboratorium.

W ramach prowadzonej dziatalnosci laboratorium stosuje normy aktualne oraz normy wycofane bez

zastgpienia. W odniesieniu do badan pylowych czynnikow szkodliwych wnioskowane bedzie

uaktualnienie zakresu akredytacji o opublikowane w 2022 r. normy:

a) frakcja wdychana:

- PN-Z-04507:2022-05 ,,Ochrona czysto$ci powietrza - Oznaczanie frakcji wdychalnej aerozolu na
stanowiskach pracy metodg grawimetryczng” wraz z poprawka PN-Z-
04507:2022-05/Ap1:2022-08

a) frakcja respirabilna:

- PN-Z-04508:2022-05 ,.Ochrona czysto$ci powietrza - Oznaczanie frakcji respirabilnej aerozolu na
stanowiskach pracy metodg grawimetryczng” wraz z poprawka PN-Z-
04508:2022-05/Ap1:2022-08

Wszystkie objgte kontrola metody zostaly scharakteryzowane, przez co potwierdzono ich przydatnosé
do stosowania w Laboratorium.

Laboratorium posiada kompletne wyposazenie, stuzace do wykonywania badan pytowych czynnikow
szkodliwych, zgodnie z aktualnie stosowanymi metodami, tj.: frakcja wdychana wg PN-91/Z-
04030/05 ,,Ochrona czystosci powietrza - Badania zawarto$ci pytlu - Oznaczanie pytu catkowitego na
stanowiskach pracy metodg filtracyjno-wagowa™ i frakcja respirabilna wg PN 91/Z-04030/06
»Ochrona czystosci powietrza - Badania zawarto$ci pylu - Oznaczanie pyhu respirabilnego
na stanowiskach pracy metods filtracyjno-wagows” (norma wycofana bez zastapienia).
Do realizacji ww. metod wykorzystywane jest wyposazenie, zapewniajace prawidlowa realizacje
badan/pomiarow, w tym wymagang doktadnosé.
Laboratorium ustanowilo i utrzymuje spdjno$¢ pomiarowa w realizowanej dziatalnosci. Wyposazenie
wzorcowane jest w akredytowanych laboratoriach wzorcujgcych w zakresach stosowania metod, tj.:
- waga WA-34 wzorcowana w dniu 12 pazdziernika 2021 nr L1.436.2156.2021 w AP 087
w zakresie (10 — 150) mg;
- odwazniki wzorcowe o masie — 50 i 100 mg w dniu 24 czerwca 2021 r. nr L1.436.2101.2021
przez AP 087
- rotametr ROS-06 nr 040601 wzorcowany przez AP 084 w dniu 07.12.2022 r. w zakresie (30 —
132) dm>/h.

Stosowane metody pomiarowe poddane zostaly weryfikacji, co potwierdzono na aktualnym
dokumencie systemu zarzadzania, tj.: ,Protokole z weryfikacji metod”, sporzadzonym w dniu
19.04.2019 r. (zatgcznik nr 2 do PO/L-13 wydanie 4 z dnia 31.01.2019 1.).
Weryfikacja metod obejmowala wyznaczenie:
a) zakreséw pomiarowych metod badawczych:

- frakcja wdychana — (0,18 — 40) mg/m?

- frakcja respirabilna — (0,19 — 14,6) mg/m>
b) oceny niepewnosci pomiaru:

- frakcja wdychana — 22,3%

- frakcja respirabilna — 23,1%
Wyznaczona niepewnos¢ spelnia wymagania stawiane metodom badawczym, stosowanym
w Srodowisku pracy, okreslonym w normie PN-EN 482:2021-08, tj. niepewno$¢ rozszerzona metody
nie przekracza 50%. Ocena niepewnos$ci pomiaru obejmuje wszystkie istotne sktadniki niepewnosci,
przy czym do szacowania niepewno$ci laboratorium przyjmuje graniczne wartosci skladnikéw
niepewnosci, okreslone w normie PN-EN ISO 21832:2020-10, w zwiazku z czym nie ma koniecznos$ci
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zmiany niepewnosci po kolejnych wzorcowaniach wyposazenia. Laboratorium ocenia wplyw
zmiany parametrOw na niepewnos¢ - ostatnia analiza przeprowadzona w dniu 16.12.2021r.,
udokumentowana na .Protokole oceny niepewnosci pomiaru w metodach fizykochemicznych™
(zatgcznik nr 2 do 10/1.-03 wydanie 5 z dnia 01.03.2019 r.).
W obszarze badan srodowiska pracy stosowane sg wlasciwe metody potwierdzenia waznosci wynikéw
oraz techniki statystyczne, w celu przegladu uzyskanych wynikow. Dla poszczegblnych metod
sporzadzone s plany potwierdzania waznosci wynikéw, okreslajace metody oraz czestotliwo$é ich
stosowania. Monitorowanie waznosci wynikéw obejmuje, m. in., weryfikacje dziatania wyposazenia
(sprawdzenia wagi 1 aspiratoréw przed i1 po pomiarach oraz sprawdzenia posrednie, np. sprawdzenia
stabilnosci przeptywu stosowanych aspiratoréw), stosowanie wzorcoOw kontrolnych, monitorowanie
warunkow Srodowiska, stosowanie probek slepych, przeglad uzyskanych wynikow.

Wyniki badan przedstawiane sa w formie sprawozdan z badan, ktore zawierajg informacje i dane
istotne dla miarodajnos$ci wynikow oraz informacje wymagane w normach odniesienia. W ramach
kontroli dokonano oceny procesu realizacji zlecenia od klienta zewnetrznego, dotyczacego wykonania
badan pyléw na stanowiskach pracy.
Przeanalizowane dokumenty, tj. :
e uzgodnienie warunkow badan / pomiardw do zlecenia L.dz.: 232 z dnia 13.07.2022 (zalgcznik nr
4 do PO/L-02 wyd. 13 dnia 15.06.2022 r.)
e uzgodnienie rodzaju badan / pomiaréw do zlecenia Nr PSSE-OLSP/S/27/22 z dnia 06.10.2022
(zalgcznik nr 10 do PO/L-02 wydanie 10 z dnia 15.06.2022 r.)
e umowa - zlecenia z dnia 06.10. 2022 r.
e protokét nr OLSP/S/57/22 z dnia 06.10.2022 r.
e sprawozdanie z badania pyhu nr PSSE-OLSP/S/27/01/22 z dnia 10.10.2022 .

wykazaty, ze laboratorium ustala z klientem wszystkie istotne aspekty badania, w tym metody
badawcze. Informuje klienta o aktualnosci stosowanych metod. Realizuje i dokumentuje badania
w spos6b wiasciwy, zgodnie z dyspozycjami norm badawczych oraz dokumentéw systemu
zarzadzania. Sprawozdania z badan przedstawiajg wyniki w sposdb jasny, jednoznaczny i uzyteczny
dla klienta.

PODSUMOWANIE

Laboratorium stosuje wlasciwe metody badawcze do prowadzonej dzialalnosci, potwierdzone poprzez
odpowiednia, udokumentowang walidacj¢/weryfikacje.

Prowadzone zapisy dokumentujg realizowane dzialania oraz ich wyniki, identyfikuja personel oraz
osoby odpowiedzialne za konkretne zadania. Prowadzone zapisy umozliwiaja odtworzenie przebiegu
badania.

Laboratorium planuje i realizuje potwierdzanie waznosci wynikéw przeprowadzanych badan.
Wdrozono udokumentowang procedure monitorowania waznosci wynikow.

Wewnetrzne potwierdzanie waznosci wynikoéw ujete jest w odpowiednich programach.

Uzyskane wyniki s3 monitorowane i analizowane.

Raporty z badaf s3 kompletne i jednoznaczne, zawieraja wszystkie wymagane elementy, tj. wyniki
badan i zwigzane z nimi informacje oraz dane istotne dla miarodajnosci wynikéw; autoryzowane sg
przez upowazniony personel.

Personel, realizujgcy zadania, posiada zapisy, potwierdzajace upowaznienia do wykonywania badan,
pomiaréw, sprawdzania i obstugi wyposazenia, opracowywania, modyfikacji, weryfikacji i walidacji
metod, analizy wynikow, stwierdzania zgodnosci, raportowania, przegladu i autoryzacji wynikéw.
Pracownicy podpisali stosowne upowaznienia. Laboratorium posiada zapisy, dotyczace szkolen
personelu; szkolenia dokumentowane sa prawidlowo,

Laboratorium posiada wiasciwe, zewidencjonowane wyposazenie oraz materialy pomocnicze, tj.:
urzadzenia pomiarowe, materialy odniesienia, odczynniki oraz materialy eksploatacyjne, przyrzady
pomocnicze, wymagane do prawidlowej realizacji zadan. Wyposazenie jest odpowiednio
nadzorowane. Ustanowiono spOjnos¢ pomiarowg wynikéw badan/pomiaréw, stosujgc, m.in.,:
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materialy odniesienia, wzorce, wzorcowanie wyposazenia, sprawdzenia i kalibracje w ramach metod
badawczych.

Kontrolg wpisano do ksiazki kontroli pod numerem: 2.

Sprawozdanie z kontroli sporzadzono w dwoéch jednobrzmigcych egzemplarzach, z ktorych
jeden egzemplarz otrzymuje kierownik jednostki kontrolowanej, a drugi egzemplarz pozostaje
w aktach kontroli.

Stosownie do treSci art. 52 ust. 5 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o kontroli
w administracji rzagdowej (Dz. U. z 2020r., poz. 224) kierownik jednostki kontrolowanej ma prawo
do przedstawienia swojego stanowiska w terminie 3 dni roboczych od dnia otrzymania niniejszego
sprawozdania do Lodzkiego Pafistwowego Wojewodzkiego Inspektora Sanitarnego.

/ /9/
Michat Skowron % / Q/a/é/ e cet

Mariusz Grzegorczyk /Zg/f/? whe 6/! u@f/ A7

Justyna Staromtynska /)/VD/WW el
Ryszard Kosowski % B A / CCL{

T /
Tomasz Ledzion [ o 2 5¢ AR

(podpisy i pieczatki kontrolerow)

L.6dzki Panstwowy Wojewodzki Inspektor Sanitarny

£6DZKI o4 g?rz- »ay Widawska, |

INSPE

(podpis i pleczqc LPWIS)
Matgorzata Widawska







