Załącznik nr 1 do

Zarządzenia Nr 195 z dn 14.03.008 r.

Świnoujście, dn. …………………………

…………………………………………..


(Imię i nazwisko pracownika)

…………………………………………..

Prezydent 


(Wydział-stanowisko)



Miasta Świnoujścia





W n i o s e k


Niniejszym wnoszę o refundację kosztów zakupu okularów korygujących wzrok do pracy na stanowisku wyposażonym w monitor ekranowy.

W załączeniu przedkładam:

1) kserokopię orzeczenia lekarskiego stwierdzającego konieczność pracy w okularach korygujących wzrok,

2) fakturę wystawioną przez………………………………………………………………

na kwotę……………………..






……………………………………………………






     ( podpis pracownika wnioskującego o refundację)

___________________________________________________________________________

Potwierdzam / nie potwierdzam*, użytkowanie przez pracownika w czasie pracy monitora ekranowego (komputera) co najmniej przez połowę dobowego wymiaru czasu pracy, t.j. powyżej 4 godzin dziennie, zgodnie z przydzielonym pracownikowi zakresem obowiązków.







……………………………………………………






     (podpis przełożonego pracownika ubiegającego się o refundację)

__________________________________________________________________________________________

  












 


O p i n i a   s ł u ż b y   B H P

Pracownik korzystał / nie korzystał * z refundacji w dniu……………....w  kwocie…………..

Potwierdzam, że pracownik spełnia / nie spełnia * warunki określone rozporządzeniem z dnia 1 grudnia 1998r. w sprawie bezpieczeństwa i higieny pracy na stanowiskach wyposażonych w monitory ekranowe (Dz.U. z 1998r., Nr 148, poz. 973).

Sprawdzono pod względem merytorycznym i zatwierdzono do wypłaty kwotę………………







……………………………………………………








     (podpis pracownika ds. bhp)

__________________________________________________________________________________________








       Wypłacić/ nie wypłacić*







...……………………………………………….









(podpis pracodawcy)

* niepotrzebne skreślić

