LZARZADZENIE Nr27/2011

Wéjta Gminy Zar¢by Koscielne
Z dnia 06 czerwea 2011 roku

w sprawie zwrotu czesei kosztow zakupu okularéw korygujacych wzrok,
pracownikom zatradnionym przy obsludze monitoréw ekranowych

Na podstawie § 8 ust. 1 1 2 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Socjalne] z dnia 01 grudnia 1998 roku w sprawie bezpieczenstwa 1 higieny pracy
na stanowiskach wyposazonych w monitory ekranowe /Dz.U. Nr 148, poz. 973/
zarzadzam, co nastepuje:

§ 1

Pracownicy zatrudnieni na stanowiskach pracy wyposazonych w komputer oraz
uzywajgcy zgodnie z zaleceniem lekarza okulisty okulardow korekceyjnyeh, maja
prawo do zwrotu kosztow zakupu okularow na warunkach nizej okresdlonych.

§2
Warunki obligujace do zakupu okularéw 1 zwrotu kosztow:
1. Pracownik uzytkuje w czasie pracy monitor ekranowy co najmniej przez
potowe wymiaru pracy.
2. Wyniki aktualnych badan okulistycznych wykaza potrzebg stosowania

okularow korekeyjnych podezas pracy przy obstudze komputera.
3. Pracownik posiada rachunek /fakture/ za zakup okularéw korekeyjnych.

§3
Zasady zwrotu kosztow zakupu okulardw korekeyjnych:
1. Zwrot kosztédw zakupu okulardw korekeyjnych nastepuje na podstawie

wniosku pracownika wedlug wzoru ustalonego w zataczniku nr | do
niniejszego zarzadzenia ziozonych w Referacie Finansow,



2. Zwrot kosztow zakupu okularéw obejmuje koszt robocizny i szkiel
oznaczonych przez lekarza oraz oprawy odpowiadajace] standardowi
podstawowemu,

3. Pracodawca zwraca koszt zakupu okulardw raz na 2 lata w kwocie 150 =zt
/stownie: sto pieédziosigt zlotych/,

§ 4

Nadzor nad wykonaniem postanowienn Zarzadzenia powierzam Skarbnikowi
Gminy Zareby Koscielne,

§5

Niniejsze zarzadzenie wehodzi w zycie z dniem 15 czerwea 2011 roku,

Py
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Zataczmk Nr 1

do zarzadzenia nr 27/2011
Waita Giminy Zareby Kodcielne
z dnia 06 czerwea 2011 roku

Zareby Koscielne, dnia ............

fimig i nazwisko wnioskodawcey
stanowisko pracy/

Woéjt Gminy Zareby Koscielne

WNIOSEK

Prosze o refundacje kosztéw zakupu okularéw korekeyjnych do pracy
przy monitorze ekranowym, zaleconych przez lekarza okuliste.

/podpis pracownika/

Zatgczniki do wnioski:
1. Zaswiadczenie lekarza okulisty
2. Rachunek zakupu okulardw

Fhbabrrranaraana

Potwierdzam, ze Pan/Pani ................. e R
reatizujge zadania stuzbowe, co najmmniej 4 godziny dziennie pracuje przy komputerze.

/podpis kierownika/



