
                                        Załącznik do Zarządzenia nr  1/2023 
Dyrektora GOKiS  w Siekierczynie 

z dnia 01.02.2023 r.                                                                                   

Wniosek 

O REFUNDACJĘ KOSZTÓW ZAKUPU OKULARÓW KORYGUJĄCYCH WZROK PODCZAS PRACY PRZY OBSŁUDZE 
MONITORA EKRANOWEGO 

I.  1. Imię i nazwisko    ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2.Komórka organizacyjna   …………………………………………………………………………………………………………………………… 

    3. Stanowisko  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

W związku z wykonywaniem pracy przy monitorze ekranowym powyżej 4 godzin dziennie , proszę o refundację kosztów 
zakupu okularów/szkieł -  korygujących wzrok. 
 
II. Do wniosku załączam kserokopię rachunku lub fakturę VAT z dnia ………………………….z zakładu optycznego………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
. 
 
                                                 ………………………………………… 
Zaręba, dnia  ……………………………………                                                                        /podpis pracownika/ 

                                                                                                                                                                                         
III. Lekarz sprawujący profilaktyczną opiekę nad pracowniami GOKiS w Siekierczynie w orzeczeniu lekarskim stwierdził: 

- potrzebę stosowania okularów korekcyjnych podczas pracy przy obsłudze  monitora ekranowego* 

- nie stwierdził  potrzeby  stosowania okularów korekcyjnych do pracy przy obsłudze monitora ekranowego * 

- w/w osoba  spełnia/ nie spełnia*  warunki  związane z  refundacją kosztów zakupu okularów/szkieł -  korygujących 
wzrok 

 

                       …………………………..………………………………………………….. 
                            /pieczątka i podpis  pracownika ds. kadrowych/                                                                          

  
 
 

IV. Decyzja Dyrektora: Przyznaję/ nie przyznaję* refundację kosztów zakupu okularów/ szkieł korygujących wzrok: 

 

w wysokości ………………………                  słownie    …………………………………………………………………………………………….. 

 

Zaręba, dnia ……………………………                                                             ………………………………………………………………………. 

/pieczątka i podpis Dyrektora lub osoby upoważnionej/ 

 

*niepotrzebne skreślić   


