WNIOSEK
0 zwrot kosztéw zakupu okularéw korygujacych wzrok
1. Dane wnioskodawcy
Q) IMIE T NAZWISKO ...ttt e et e e e e et e e et e e e e e eaeans
b) jednostka organizacyjna (Wydzial/biuro) ...........ccoveieiieiie i,
c) do wniosku dajczam rachunek/faktgt nr ..................... zdnia ...................
na zakup okularéw korygigych wzrok oraz zalecenie lekarskie, stwierdeaj

potrzebe stosowania okularow korygigych wzrok podczas pracy.

d) zwrot kosztow: gotowkprzelewem*

(data i podpis pracownika)

2. Opinia dyrektora wydziatu/kierownika biura
Potwierdzam, @ Pan/Pani* ............oooiiiiiiiiiiii i e e e pracuje

na stanowisku wypogsanym w monitor ekranowy przez co najmniej poéow
dobowego wymiaru czasu pracy.

(data i podpis dyrektora)
3. Opinia stuzby bezpieczéstwa i higieny pracy

Potwierdzam, & Pan/Pani* ............coooiiiiiiiiiii e e e e e e spetnia
warunki do otrzymania zwrotu kosztow zakupu okularow koraygh wzrok

W WYSOKOLT ..o,

(data i podpis pracownika sloy bhp)

4. Wyptata zwrotu kosztow zakupu okularow korygujacych wzrok nasepuje
przelewem na konto osobiste lub w kasach prowadzonych przez bank
obstugujacy budzet Gminy Miasto Szczecin oraz jej jednostek organizzyjnych.

*niepotrzebne sk ¢



