
Informacja do BIP o wynikach kontroli dora źnej w Spółdzielni Socjalnej  
„Nasz Dom” w Bydgoszczy w związku z podejrzeniem prowadzenia 
działalności gospodarczej, mającej znamiona placówki zapewniającej 
całodobową opiekę osobom niepełnosprawnym, przewlekle chorym lub 
osobom w podeszłym wieku bez wymaganego zezwolenia.     
 
 
sporządzona w oparciu o Ustawę z dnia 6.09.2001 r. o dostępie do informacji publicznej         
(t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2058 z późn.zm.) 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  placówkami zapewniającymi całodobową opiekę osobom niepełnosprawnym, przewlekle 
chorym lub osobom w podeszłym wieku, w tym prowadzonych na podstawie przepisów                 
o działalności gospodarczej, w zakresie standardów usług socjalno-bytowych i przestrzegania 
praw tych osób. 
 
Temat kontroli:   
Stwierdzenie legalności działalności placówki oraz czy kontrolowany podmiot zapewnia 
całodobową opiekę osobom niepełnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podeszłym 
wieku. 
    
Czas przeprowadzenia kontroli: 09.08.2016 r. - 10.08.2016 r.  
 

Ustalenia kontroli:  
Spółdzielnia zgodnie z PKD prowadzi szeroki zakres działalności, jedną z form jest 

wynajem pokoi. Oferta w zakresie udostępniania pokoi oraz całodziennego świadczenia usług 
w Centrum Usług Opiekuńczych nie jest skierowana do określonej grupy osób. Każda osoba 
zainteresowana może skorzystać z usług Spółdzielni.   

Spółdzielnia Socjalna „Nasz Dom” prowadząca Placówkę Centrum Usług Opiekuńczych 
przy ul. Gordona 1 w Bydgoszczy w ocenie osób kontrolujących nie jest placówką 
zapewniającą całodobową opiekę osobom niepełnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom 
w podeszłym wieku. 
                                                 
 
 
                                                                                           Zespół kontroluj ący: 
 
 
                                                                              ………….............................................. 
                                                                                Oddziału Kontroli i Nadzoru w Pomocy Społecznej 
                                                                                                                           Wydziału Polityki Społecznej 
 
 
                                                                                                     Akceptuję: 
 
 
 
                                                                                                         ..................................................... 
                                                                                                                 /Dyrektor Wydziału Polityki Społecznej/ 


