WNIOSEK O DOFINANSOWANIE KOSZTOW ZAKUPU OKULAROW DO
PRACY PRZY OBSLUDZE MONITORA EKRANOWEGO

I. Dane dotyczace pracownika
1. IMi@ I NAZWISKO .ovvevviiriiirie ettt e ettt ee e e esssssrsssesee e s sssann beeaae s sens saeansenie
2. KomoOrka OTZaniZACYINA .....c.coeeiiiiieiiis et eee e ee e s eee e e steecaaaenearasas e s sestesbrersbenansraresesens

Prosze o zwrot czgsci kosztdw zakupu okularéw korygujacych wzrok/ soczewek  kontaktowych*
do pracy przy obstudze monitora ekranowego. Okulary/ soczewki* zostaly zakupione w oparciu
o zalecenie lekarza medycyny pracy w ramach badan profilaktycznych

11 . Do wniosku dolgczam:

‘1. Fakture VAT/rachunek* Nr ................. ZANIA ..o 2 Z8KEdU
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2. Aktualne za$wiadczenie wydane przez lekarza medycyny pracy zalecajace stosowanie
okularéw /soczewek podczas pracy przy monitorze ekranowym.

(data i podpis pracownika)
III . Opinia Specjalisty d/s BHP

Na podstawie przediozonych dokumentéw zgodnie z zarzgdzeniem Nr............ 72020 z dnia ..........ccouu.. Starosty Powiatu
Zyravdowskiego : stwierdzam, ze :

preystuguje /nie przystuguje / dofinanowanie do zakupu okularéw ochronnych / korekcyjnych / soczewek

do pracy przy monitorze ekranowym

W WPSOKOSCE covveeverreecvrviressssresssssnssrassisresassresses STOWHIE .ottt se v ss s st s e st s as e s

data i podpis,pleczé Specialisty d/s BHP ... ises s rsiats s svsstsns ot eaes

1V. Zatwierdzam do wyplaty

( data , podpis i pieczgé Starosty)

V. Przekazano do Wydzialu Finansowego dn. .........ccecvvvvrvnnrnnienninnnnnessseeser



