
Informacja do BIP o wynikach kontroli doraźnej w Miejsko – Gminnym 

Ośrodku Pomocy Społecznej w Mogilnie 
 

 

sporządzona w oparciu o Ustawę z dnia 6.09.2001 r. o dostępie do informacji publicznej 

(Dz.U. z 2016r., poz.1764) art. 4, ust. 1, pkt 1 w związku z art. 6, ust. 1 pkt 4, ppkt a. 

 

 

Cel kontroli: kontrola doraźna w ramach nadzoru Wojewody Kujawsko – Pomorskiego nad 

działalnością samorządu terytorialnego. 

 

 

Temat kontroli:   

1. Prawidłowość działań Miejsko-Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Mogilnie                   

w zakresie pomocy i wsparcia w środowisku xxx. 

2. Wykonywanie zadań ustawowych przez M-GOPS w Mogilnie. 

 

Czas przeprowadzenia kontroli:  21 marca 2017 r.   

 

 

Ustalenia kontroli: 

Szczegółowe wyniki przedstawione zostały w protokole z kontroli. Przedmiotowy 

protokół został podpisany przez kierownika jednostki podlegającej kontroli.  

 

 

Uwagi i wnioski z kontroli: 

 Zespół kontrolny stwierdził, że Miejsko–Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej                         

w Mogilnie w odniesieniu do kontrolowanego środowiska prawidłowo realizował zadania 

zapisane w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 930            

ze zm.). Jednostka funkcjonuje poprawnie, prawidłowo wykonuje zadania ustawowo-

statutowe.  

  Biorąc pod uwagę przedmiotowy zakres kontroli, nie sformułowano zaleceń 

pokontrolnych. 
 

 Ocenę ogólną kontrolowanej działalności należy określić jako pozytywną.                 

                                                           

 

 

 
                                                                                                                      Zespół kontrolujący: 

                                                                                                                                                        

 

 

                                                                                                                ............................................... 
                                                                                                                                                 Oddziału Kontroli i Nadzoru 

                                                                                                                                                     w Pomocy Społecznej 

           

                                                                                                                            Akceptuję: 

 

 

                                                                                                                   ..................................................... 
                                                                                                                                                     /Dyrektor Wydziału/ 


