Zatgcznik nr 1 do Zarzadzenia
Dyrektora DPS nr 25/2026 z dnia
07.08.2026

WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW ZAKUPU OKULAROW KORYGUJACYCH
WZROK / SZKIEL. KONTAKTOWYCH

1. DANE PRACOWNIKA
o IMI€ I NAZWISKO: ...eeeeee e
o SEANOWISKO PraCY: ...ueeeiiiiiiiieeeeeiee e ee e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e aas e naneee e
o Dzial/ SEKCJA: ..o

2. OSWIADCZENIE PRACOWNIKA
Oswiadczam, ze na moim stanowisku pracy obstuguje monitor ekranowy przez co
najmniej potowe dobowego wymiaru czasu pracy, tj. minimum 4 godziny dziennie.

W zwigzku z orzeczeniem lekarskim wydanym przez lekarza medycyny pracy, wnosze o
refundacje kosztoéw zakupu:

1 okularéw korygujgcych wzrok (oprawek wraz ze szktami)*
1 szkiet kontaktowych (soczewek)*

Do niniejszego wniosku dotgczam:
1. Kopie waznego orzeczenia lekarskiego wydanego przez lekarza medycyny pracy.
2. Fakture VAT Nr..oiieii e Zdnia .o,
wystawiong na moje imie i nazwisko, opiewajgcg na Kwote .............ccoeeeeeeenenn. zt.

Prosze o wyptate przyznanej kwoty refundacji przelewem na méj rachunek bankowy o
numerze:

(SN S | DS | RN | DU | SES | S—

(data i podpis pracownika)

*zaznaczy¢ wiasciwe znakiem X



3. WERYFIKACJA SLUZBY BHP / BEZPOSREDNIEGO PRZELOZONEGO
Potwierdzam, ze pracownik jest zatrudniony na stanowisku wymienionym w Zatgczniku

nr 2 do Zarzgdzenia i wykonuje prace przy monitorze ekranowym powyzej 4 godzin
dziennie.

1 Whniosek opiniuje pozytywnie*
1 Whniosek opiniuje negatywnie (uzasadnienie)*:

(data i podpis Inspektora ds. BHP / przetozonego)
4. WERYFIKACJA SEKCJI KADR

1. Aktualne orzeczenie lekarskie medycyny pracy zdnia ...............cccc...... zawiera
wpis o0 koniecznosci stosowania okularow/szkiet przy komputerze:

[]1TAK /[]NIE.

2. Pracownik przedstawit oryginat faktury VAT do wgladu. Na oryginale naniesiono
adnotacje o refundacji:

[1TAK/[]NIE.
3. Pracownik korzystat z refundacji w DPS w ciggu ostatnich 2 Iat:

[1NIE/[] TAK (data ostatniego zwrotu: ......................... ).

(data i podpis pracownika Sekcji Kadr)
5. DECYZJA FINANSOWA (GLOWNY KSIEGOWY | DYREKTOR)

Zatwierdzam do wyptaty kwote refundacji W WySOKOSCI: ........ccoevvviiiiiiiiiiiininnnns zt
(STOWINE: ...ttt et e ettt e s e e )
(data i podpis Gtownego Ksiegowego) (data i podpis Dyrektora DPS)

*zaznaczy¢ wiasciwe znakiem X

(-) Anna Herman

Dyrektor Domu Pomocy Spotecznej



