							Załącznik nr 4 do Instrukcji
............................................                                                                                                                                     
(Imię i nazwisko)                                                                                                          ……………………………………………
								        (miejscowość, data)                 
............................................                                                                                                                                     
(Stanowisko)

...........................................  
(Data pierwszego/kolejnego* wniosku)

WNIOSEK O REFUNDACJĘ
[bookmark: _Hlk152756611]KOSZTU ZAKUPU OKULARÓW LUB SZKIEŁ KONTAKTOWYCH                     KORYGUJĄCYCH WZROK

[bookmark: _Hlk164847881]Ja niżej podpisany(a) zwracam się o refundację kosztu zakupu okularów lub szkieł kontaktowych* korygujących wzrok do pracy przy monitorze ekranowym. W załączeniu przedkładam oryginał/kopię/ skan imiennej faktury, której zgodność z oryginałem potwierdzam*

							...................................................................
								             (data, podpis i pieczątka pracownika)

Potwierdzam/ nie potwierdzam* użytkowanie przez pracownika w czasie pracy monitora ekranowego co najmniej przez połowę dobowego wymiaru czasu pracy, zgodnie z przydzielonym pracownikowi zakresem obowiązków.

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

 						   (data, podpis i pieczątka przełożonego  pracownika)

Opinia Służby BHP Zasadne / niezasadne * 				                         

							…………………………………………..
         								(data, podpis i pieczątka pracownika Sekcji BHP)
Sprawdzono pod względem formalnym i rachunkowym kwotę refundacji.


...................................................................		...................................................................
(kwota do wypłaty)				(data, podpis i pieczątka pracownika Sekcji Finansowej )
Akceptuję/ nie akceptuję*


							...................................................................
								(data, podpis i pieczątka Kwestora )

Wypłacić /nie wypłacić*
[bookmark: _Hlk152756714]							...................................................................
								(data, podpis i pieczątka Kanclerza )
 Załączniki do wniosku: 
a) Dokument potwierdzający konieczność używania okularów/szkieł kontaktowych korygujących wzrok (oryginał zaświadczenia lekarza okulisty Medycyny Pracy lub orzeczenie lekarskie z wpisem – praca w okularach). 
b) Oryginał/kopia/skan imiennej faktury*).
*) Niepotrzebne skreślić.
[bookmark: _GoBack]
