Герб РФ
СЛУЖБА ПО КОНРОЛЮ И НАДЗОРУ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

ХАНТЫ-МАНСИЙСКОГО АВТОНОМНОГО ОКРУГА – ЮГРЫ
_____________________________________________________________________________________
(наименование органа государственного контроля (надзора) или органа муниципального контроля)
628433, г. Сургут                                                                                                              «26» мая 2016 г.

ул. Еловая, д.8______                                                                                                                                                                  (дата составления акта)

(место составление акта)                                                                                                                                                                        12:00-17:00_____

                                                                                                                      (время составления акта)

АКТ ПРОВЕРКИ

органом государственного контроля (надзора), органом муниципального контроля 

юридического лица, индивидуального предпринимателя

№ 30/16-ЛК

По адресу/адресам: 

628433, Ханты-Мансийского автономный округ – Югра, г. Сургут , ул. Еловая, д. 8

(место проведения проверки)

На основании: приказа руководителя Службы по контроля и надзору в сфере здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры от 17 мая 2016 года № 326-к, с целью реализации ежегодного плана проверок Здравнадзора Югры в 2016 году, размещенного в сети «интернет» на официальных страницах Прокуратуры Ханты-Мансийского автономного округа – Югры  http://prokhmao.ru/other/plan-proverok/28/ и Здравнадзора Югры http://www.zdravnadzor.admhmao.ru/wps/portal/hlth/home/informacija-j-proverkah/________________________________
(вид документа с указанием реквизитов (номер, дата))

была проведена плановая выездная проверка в отношении: 

бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры "Центр социального обслуживания населения "На Калинке" юридический адрес: Российская Федерация, 628433, Ханты-Мансийский автономный округ – Югра, город Сургут, улица Еловая, дом 8;________________________________________________________________________ 
(наименование юридического лица, фамилия, имя, отчество (последнее при наличии)

индивидуального предпринимателя)

Дата и время проведения проверки: 

«26» 05 2016 г. с 12 час. 00 мин. до 17 час. 00 мин. Продолжительность 5 ч. 

«_____»  _________ 20___г. с ___ час. ____мин. Продолжительность ____

(заполняется в случае проведения проверок филиалов, представительств, обособленных структурных подразделений юридического лица или при осуществлении деятельности индивидуального предпринимателя по нескольким адресам)

Общая продолжительность проверки: 1 рабочий день/5 часов


(рабочих дней/часов)

Акт составлен: Службой по контролю и надзору в сфере здравоохранения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры______________________________________________________________________________
(наименование органа государственного контроля (надзора) или органа муниципального контроля)

С копией распоряжения/приказа о проведении проверки ознакомлен (ы): (заполняется при проведении выездной проверки)

_____________________                                                                          __________________________                                                                                                            
      (подпись должностного лица)                                                                                                                       (подпись руководителя юридического лица)

директор БУ «Центр социального обслуживания населения «На Калинке» - Лепина Наталья Владимировна 18.05.2016, приказ вручен 26.05.2016__________________________________
(фамилии, инициалы, подпись, дата, время)
Дата и номер решения прокурора (его заместителя) о согласовании проведения проверки: 

_____________________________________________________________________________________

(заполняется в случае необходимости согласования проверки с органами прокуратуры)
Лица, проводившие проверку: 

консультант отдела контроля лицензионных требований и регионального лекарственного обеспечения Сидоренко Елена Владимировна_____________________________________________
(фамилия, имя, отчество (последнее при наличии), должность руководителя, иного должностного лица (должностных лиц) или уполномоченного представителя юридического лица, уполномоченного представителя индивидуального предпринимателя, уполномоченного представителя саморегулируемой организации (в случае проведения проверки члена саморегулируемой организации), присутствававших при проведении мероприятий по проверке)
В ходе проведении проверки:

     Медицинская деятельность БУ «Центр социального обслуживания населения «На Калинке» осуществляется с соблюдением лицензионных требований, регламентированных постановлением Правительства Российской Федерации от 16.04.2012 № 291 «О лицензировании медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)».  

     Выявлены нарушения обязательных требований или требований, установленных муниципальными правовыми актами: нарушений не выявлено_____________________________
(с указанием нарушений, лиц, допустивших нарушения)
     выявлены несоответствия сведений, содержащихся в уведомлении о начале осуществления отдельных видов предпринимательской деятельности, обязательным требованиям (с указанием положений (нормативных) правовых актов): 

     выявлены факты невыполнения предписаний органов государственного контроля (надзора), органов муниципального контроля (с указанием реквизитов выданных предписаний): 

Запись в Журнал учета проверок юридического лица, индивидуального предпринимателя, проводимых органами государственного контроля (надзора), органами муниципального контроля внесена (заполняется при проведении выездной проверки): 26.05.2016

 ______________                                                            _______________________________________

(подпись проверяющего)
                                                                                        (подпись уполномоченного представителя  юридического лица, 


                                                            индивидуального предпринимателя, его уполномоченного

                                                                                                                                         представителя)
Журнал учета проверок юридического лица, индивидуального предпринимателя, проводимых органами государственного контроля (надзора), органами муниципального контроля, отсутствует (заполняется при проведении выездной проверки): 

_______________________________           ________________________________________________

________________                                                                              ____________________________

(подпись должностного лица)                                                                                                                      (подпись руководителя юридического лица)
_______________________                                            ____________________________________

         (подпись проверяющего)                                                                                      подпись уполномоченного представителя юридического лица,    


                                                      индивидуального предпринимателя, его уполномоченного                                                  


                                                      представителя
Прилагаемые к акту документы:

1. Приложение к акту проверки № 30/16-ЛК от 26.05.2016 на 6 листах в 1 экз.;

Подписи лиц, проводивших проверку:

консультант отдела контроля лицензионных требований

и регионального лекарственного обеспечения

Сидоренко Е.В.                                                                _____________________________________

(должность, ФИО)
(подпись)

С актом проверки ознакомлен (а), копию акта со всеми приложениями получил (а): 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии), должность руководителя, иного должностного лица или уполномоченного представителя юридического лица, индивидуального предпринимателя, его уполномоченного представителя)
«____» _______________20___г.

___________________________ 

                                                                                                                  (подпись)

Пометка об отказе ознакомления с актом проверки: ________________________________________
                                                                                         (подпись уполномоченного должностного лица (лиц),

                                                                                                                               проводивших проверку)
Акт проверки составлен в двух экземплярах на 3 листах, один экземпляр вручен/отправлен заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении директору БУ «Центр социального обслуживания населения «На Калинке» - Лепиной Н.В.___________________ 
(указать фамилию, имя, отчество, должность представителя юридического лица (полное наименование), получившего настоящий акт)

     Акт проверки на 3 листах составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу. Один экземпляр остается в учреждении, другой в Здравнадзоре Югры и приобщается к делу № ЛК-19/16 о  17.05.2016. 
________________
________________________

(подпись должностного лица)                                                                                                                      (подпись руководителя юридического лица)
