                                                                                                                               Załącznik nr 1  
                                                                                                                                                                                    do Zarządzenia Nr OK.021.43.2023
                                                                                                                                                                                           Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy                      
                                                                                                                                                            Społecznej w Redzie  
                                                                                                                                                                    z dnia 22 grudnia 2023 r.

………………………………………                                                        Reda, dnia ……………………….
……………………………………
(Imię i nazwisko pracownika)

………………………………
(stanowisko)


Wniosek o wyrażenie zgody na wcześniejsze badanie wzroku

Zwracam się z prośbą o skierowanie na wcześniejsze badanie wzroku.
Mimo, że posiadam aktualne orzeczenie lekarza medycyny pracy o potrzebie stosowania takich okularów podczas pracy przy monitorze ekranowym, proszę o umożliwienie mi zbadania wzroku,  ze względu na :
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
(uzasadnienie i przedstawienie okoliczności potrzeby badania wzroku, np. aktualnie zauważam znaczne pogorszenie jakości widzenia podczas racy przy monitorze ekranowym)


                                                                    ……………………………………………
                                                                         (podpis pracownika)


Wyrażam/nie wyrażam zgodę na wcześniejsze skierowanie na badanie wzroku :


…………………………………………………………..
(data i podpis Pracodawcy lub osoby upoważnionej do reprezentowania   
  Pracodawcy) 



                                                                                                                            Załącznik nr 2
                                                                                                                                                                                do Zarządzenia Nr OK.021.43.2023
                                                                                                                                                                                       Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy                      
                                                                                                                                                         Społecznej w Redzie  
                                                                                                                                                                z dnia 22 grudnia 2023.r

……………………………………..                                          Reda, dnia ……………………….
……………………………………..
(Imię i nazwisko pracownika)

………………………………
(stanowisko)

Wniosek o refundację poniesionych kosztów zakupu okularów korekcyjnych                                        lub szkieł kontaktowych przy  do pracy przy monitorze ekranowym
Zwracam się z prośbą o refundację kosztów poniesionych w związku z zakupem okularów korekcyjnych lub soczewek kontaktowych* niezbędnych do pracy przy obsłudze monitora ekranowego.
Załączniki :
1. Aktualne orzeczenie lekarskie (zaświadczenie) o potrzebie stosowania okularów korygujących wzrok podczas pracy przy obsłudze monitora ekranowego wydane                             w ramach badań profilaktycznych,
2. Imienny rachunek(faktura) potwierdzający zakup okularów korygujących wzrok /soczewek kontaktowych.

                                           ………………………………………
                                             (data podpis pracownika)

Potwierdzenie pracownika ds. organizacji i kadr :
Potwierdzam konieczność  użytkowania okularów korygujących wzrok/soczewek kontaktowych przez wnioskodawcę w czasie pracy monitora ekranowego przez co najmniej połowę dobowego wymiaru czasu praccy tj. co najmniej 4 godziny dziennie.

                                                                     …………………………………
                                                                                   (data i podpis pracownika ds. organizacji i kadr)


   Zatwierdzam/nie zatwierdzam :
                                                                     

 ………………………………………………………………………….
 (data i podpis Pracodawcy lub osoby upoważnionej do reprezentowania   
  Pracodawcy) 

