Zalgcznik nr 1

do Zarzgdzenia Nr .../ 2024

Dyrektora Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Shupsku
Z dnia “0.S0L. 2024r.

(miejscowosé i data)

(migjsce zamieszkania)

Whiosek o zwrot kosztéw zakupu okularéw lub szkiel kontaktowych korygujacych wzrok
do pracy przy obsludze monitoréw ekranowych

Zwracam si¢ z prosbg o refundacj¢ kosztéw poniesionych w zwigzku z zakupem okularow
lub szkiet kontaktowych - korekcyjnych niezbednych do pracy przy obstudze monitora
ekranowego.

W zalgczeniu:

1) zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace potrzebe stosowania okularow lub szkiel
kontaktowych korekcyjnych podczas pracy przy obstudze monitora ekranowego, wydane
przez lekarza w ramach profilaktycznej opieki zdrowotnej,

2) oryginal rachunku (faktury) dokumentujgcego zakup okularéw lub szkiel kontaktowych
korygujacych wzrok.

.....................................

(podpis pracownika)

Potwierdzenie przelozonego

Potwierdzam fakt uzytkowania przez wnioskodawce w czasie pracy monitora ekranowego
przez co najmniej potowe dobowego wymiaru czasu pracy, tj. co najmniej 4 godziny
dziennie.

(data, pieczqtka i podpis przetozonego)

Potwierdzenie pracownika ds. BHP
Potwierdzam/ nie potwierdzam fakt spetnienia przez pracownika warunkéw uzasadniajacych
przyznanie refundacji

.....................................

(data, pieczgtka i podpis pracownika ds. BHP)



