ZARZADZENIE Nr 5/2024

Dyrektora Samodzielnego Zespolu Publicznych Zakladow Opieki Zdrowotnej
w Jablonnie

Z dnia 8 marca 2024 roku

w sprawie zwrotu kosztéw zakupu okularow lub szkiel kontaktowych korygujacych
wade¢ wzroku

Na podstawie art. 207 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks Pracy (t.j. Dz.U. z 2023 r. poz. 1465),
w zwigzku z § 8 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 01 grudnia 1998 r.
w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy na stanowiskach wyposazonych w monitory ekranowe (Dz.
U. Nr 148, poz. 973 z p6zn. zm.), zarzadzam co nastgpuje:

§1.

1. Refundacja kosztow zakupu szkiet kontaktowych lub okularow korygujacych wade wzroku, zwana
dalej "refundacja", przystuguje pracownikowi Samodzielnego Zespolu Publicznych Zaktadow
Opieki Zdrowotnej w Jabtonnie, wykonujagcemu czynno$ci stuzbowe przy obstudze monitorow
ekranowych, w wymiarze co najmniej potowe dobowego wymiaru czasu pracy, jednak nie mniej
niz 3,5 godziny dziennie.

2. Refundacja przyshuguje na podstawie wniosku pracownika skierowanego, droga stuzbowa, do
pracownika dziatu ksiggowosci Samodzielnego Zespotu Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
w Jabtonnie.

3. Wniosek, o ktérym mowa w ust. 2 stanowi zatacznik nr 1 do niniejszego zarzadzenia i powinien
zawierac:

1) adnotacj¢ pracownika dziatu kadr lub bezposredniego przetozonego pracownika
potwierdzajaca wykonywanie czynnosci stuzbowych w wymiarze i warunkach, o ktorych
mowa w ust. 1,

2) zaswiadczenie i fakture, o ktoérych mowa w § 2.

§ 2.

1. Wada wzroku, wymagajaca do pracy przy monitorach ekranowych okularéw korygujacych te wade
powinna by¢ udokumentowana zaswiadczeniem wystawionym przez lekarza medycyny pracy lub
lekarza okuliste, w ramach profilaktycznej opieki zdrowotne;.

2. Koszty zwigzane z zakupem szkiel kontaktowych lub okularéw korygujacych wade wzroku
poniesione przez pracownika powinny by¢ udokumentowane imienng faktura.

§ 3.

1. Refundacja kosztow zakupu szkiet kontaktowych lub okularéw korygujagcych wade wzroku
przystuguje pracownikowi raz na 2 lata.

2. W wypadku konieczno$ci wymiany okularow bgdz szkiel kontaktowych korygujgcych wzrok
wcezesniej, niz ustalony przez lekarza termin kolejnego badania okresowego, pracownik moze
zwrocic si¢ do pracodawcy z uzasadnionym wnioskiem o refundacj¢ kosztow zakupu okularéw badz



szkiet kontaktowych korygujacych wzrok, z zastrzezeniem, ze refundacja nie moze by¢ dokonana
cze$ciej niz raz na dwa lata.

§ 4.

1. Srodki finansowe z tytulu refundacji przekazuje sic na rachunek bankowy wskazany przez
pracownika we wniosku, o ktérym mowa w § 1 ust. 3.

2. W wypadku braku wskazania rachunku bankowego we wniosku, o ktorym mowa w § 1 ust. 3, kwota
refundacji zostanie przekazana na rachunek bankowy, na ktéry przekazywane jest miesieczne
wynagrodzenie pracownika.

§ 5.

Maksymalna kwota refundacji wynosi 500, 00 zt (stownie: pigéset ztotych).

§ 6.

Traci moc Zarzadzenie nr 2/2020 Dyrektora Samodzielnego Zespotu Publicznych Zaktadow Opieki
Zdrowotnej w Jabtonnie z dnia 19 maja 2020 roku w sprawie zwrotu cze$ciowych kosztow za uzywanie
w pracy okularéw korekcyjnych zleconych pracownikom przez lekarza medycyny pracy.

§ 7.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

T{KY‘ M

Iwona M‘ chals,

Pieczec i podpis Dyrektora



Zatgcznik nr 1 do Zarzqdzenia Dyrektora SZPZOZ nr 5/2024
z dnia 8 marca 2024 r.

Whiosek
0 zwrot czesci kosztow zakupu okularow / szkiel kontaktowych korygujacych wzrok
do pracy przy obsludze monitoréw ekranowych

Imig i nazwisko Pracownika ............ooevuiviiiiiiriiiii e
Komorka Organizacyjna .........ccoueviiniiiit ittt

STANOWISKO ..ttt e e e

Prosze o zwrot kosztow zakupu okularow/szkiel kontaktowych” korygujacych wade wzroku do
pracy przy obstudze monitora ekranowego W KWocCie: ..........oviiiiiiiiiiiii i, zk.
52 00007 1 < )

Proszg o zwrot kosztéw zakupu okularow/szkiel kontaktowych* na nizej wskazane konto
bankowe:

Do wniosku dotagczam:

1) Oryginalng fakture VAT dokumentujgcg zakup okularow/szkiet kontaktowych® korygujacych
wade wzroku,

2) Zaswiadczenie wydane przez lekarza medycyny pracy/ lekarza okuliste* o potrzebie stosowania
okularéw/szkiet kontaktowych” korygujacych wzrok podczas pracy przy obstudze monitora
ekranowego, wydane w dniu ............coooieiiiiiii i,

(data i podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie pracownika dziatu kadr/ bezposredniego przetozonego*

Wyzej wymieniony pracownik zatrudniony na stanowisku ..............ccooiiiiiiiiiiiiiiiii e
(rodzaj stanowiska)
wykonuje prace przy monitorze ekranowym przez co najmniej potowe dobowego wymiaru czasu

pracy.

(podpis pracownika dziatu kadr lub
bezposredniego przelozonego pracownika)

*) niewlasciwe skresli¢
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