ZESPOL KSZTALCENIA | WYCHOWANIA
W KOCZALE

Zarzadzenie Nr 13/2022
Dyrektora Zespotu Ksztalcenia i Wychowania w Koczale
z dnia 03 listopada 2022 r.

w sprawie zmiany w zalacznika nr 1 do Zarzadzenia nr 3/2016 Dyrektora Zespolu

Ksztalcenia i Wychowania w Koczale z dnia 03.11.2016 r.

Na podstawie § 8 ust. 2 Rozporzgdzenia Ministra pracy i Polityki Socjalnej z dnia
1 grudnia 1998 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy na stanowiskach wyposazonych

w monitory ekranowe (Dz. U. z 1998 r. Nr 148 poz. 973) zarzgdzam co nastepuje:

§ 1. Zmienia sie zatgcznik nr 1 do Zarzgdzenia nr 3/2016 Dyrektora Zespotu Ksztatcenia

i Wychowania w Koczale z dnia 03.11.2016 r.

§ 2. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Koczata, 03.11.2022 r.

Dyrektor Zespotu
Ksztalcenia i Wychowania

I-/mgr Wiestawa Lisek-Fronczak



Zespol Ksztalcenia i Wychowania w Koczale
ul. Szkolna 16, 77-220 Koczala tel/fax 59 857 42 75, e-mail: zkiwkoczala@poczta.onet.pl

Zatacznik nr 1 do zarzadzenia Nr 3/2016
Dyrektora Zespotu Ksztatcenia i Wychowania
z dnia 3 listopada 2016 r.

Whniosek o zwrot kosztéw zakupu okularéw korygujacych wzrok

Dane pracownika Zespotu Ksztatcenia i Wychowania
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Prosze o zwrot kosztéw zakupu okularéw korygujacych wzrok do pracy przy obstudze monitora
ekranowego.

Do wniosku dotaczam:

kopie dokumentu wydanego przez lekarza stwierdzajgcego potrzebe stosowania okularéw

korygujgcych wzrok podczas pracy przy obstudze monitora ekranowego z dnia .....cccocoevevreenanes
fakture (rachunek) dokumentujgcg zakup okularéw z dnia wystawiong na:
Nabywca: Gmina Koczata, ul. Cztuchowska 27, 77-220 Koczata, NIP: 843-15-27-934
Odbiorca: Zespdt Ksztatcenia i Wychowania, ul. Szkolna 16, 77-220 Koczata
z dopiskiem imienia i nazwiska pracownika

(data i podpis pracownika)
Wypetnia bezposredni przetozony:

Palifl  omumansmimmpnvammnwinnansansne J8st  zatrudnionyfa na  okres  diuzszy
niz 6 miesiecy/na czas nieokreslony* na stanowisku
.............................................................................. i wykonuje prace przy komputerze co najmniej
pofowe dobowego wymiaru czasu pracy. Wynik badania okulistycznego wykazat potrzebe

stosowania okularéw korekcyjnych podczas pracy przy obstudze monitora ekranowego.

(Data i podpis) ZATWIERDZAM
(Data i podpis pracodawcy)

*{niepotrzebne skresli¢



