Zarządzenie Nr  7/2023
Dyrektora Miejskiego Ośrodka Sportu i Rekreacji w Sandomierzu
z dnia  6 grudnia 2023 r.

w sprawie : dofinansowania zakupu okularów/soczewek/szkieł kontaktowych korygujących wzrok pracowników zatrudnionych na stanowiskach wyposażonych w monitory ekranowe.
Na podstawie § 8 ust. 2 Rozporządzenia Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 1 grudnia 1998 r. w sprawie  bezpieczeństwa i higieny pracy na stanowiskach wyposażonych  w monitory ekranowe (Dz. U. Nr 148 , poz. 973),  art. 212 pkt. 6 Kodeksu Pracy (Dz. U z 2023 r. poz. 1465 ze zm.) zarządzam, co następuje:
§ 1. Pracodawca zobowiązuję się do zapewnienia pracownikom zatrudnionym na stanowiskach wyposażonych w monitory ekranowe okularów/soczewek/szkieł kontaktowych  korygujących wzrok zgodnie z zaleceniem lekarza jeżeli wyniki badań okulistycznych przeprowadzonych w ramach profilaktycznej opieki zdrowotnej, wykażą potrzebę ich stosowania podczas pracy przy obsłudze monitora ekranowego.
§ 2. Uprawnionymi do otrzymywania refundacji są pracownicy zatrudnieni  w Miejskim Ośrodku Sportu i Rekreacji w Sandomierzu użytkujący monitor ekranowy przez co najmniej połowę dobowego wymiaru czasu pracy. 
§ 3. Pracownik nabywa prawo do refundacji poniesionych kosztów na zakup okularów na podstawie:
- orzeczenia lekarskiego wydanego przez lekarza medycyny pracy.
- pisemny wniosek pracownika.
- przedstawienia imiennego dowodu zakupu.
§ 4. Pracodawca ustala granicę refundacji okularów na kwotę  500,00 zł.
§ 5. W przypadku znacznego pogorszenia się wzroku, powodującego konieczność wymiany okularów korygujących , soczewek/szkieł  kontaktowych wcześniej niż ustalony przez lekarza termin kolejnego badania okresowego, pracownik może zwrócić się do pracodawcy z uzasadnionym wnioskiem o skierowanie na badania okulistyczne. 
§ 6. W przypadku gdy wartość faktury będzie mniejsza od kwoty wymienionej w § 4, to zwrot kosztów przysługuję do wysokości kwoty określonej na fakturze. 
§ 7. W przypadku zagubienia lub zniszczenia przez pracownika okularów/soczewek/szkieł kontaktowych których zakup został zrefundowany przez pracodawcę, pracodawca nie ponosi kosztów zakupu nowych okularów/soczewek/szkieł kontaktowych korygujących wzrok.
§ 8. Traci moc Zarządzenie Nr 15/2019 Dyrektora Miejskiego ośrodka Sportu i Rekreacji 
w Sandomierzu  z dnia 11 lipca 2019 r. w sprawie zapewnienia okularów korygujących wzrok pracownikom zatrudnionym na stanowiskach pracy wyposażonych w monitory ekranowe.
§ 9. Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania z mocą obowiązującą od 1 stycznia 2024 r. 








                                                                                                                                                 

Załącznik Nr 1 
                                                                                                            Do Zarządzenia Nr 7/2023 
Dyrektora Miejskiego Ośrodka Sportu i Rekreacji 
                                                                                      
  w Sandomierzu
                                                                                                    
  Z dnia 6 grudnia 2023 r.
……………………………………………….
(miejscowość , data)
……………………………………………………………..
(imię i nazwisko pracownika)
………………………………………………………………
(stanowisko)


WNIOSEK O DOFINANSOWANIE KOSZTÓW ZAKUPU
 OKULARÓW/SOCZEWEK/SZKIEŁ KONTAKTOWYCH * 
KORYGUJĄCYCH WZROK
 PODCZAS PRACY PRZY OBSŁUDZE MONITORA


	Zgodnie z Zarządzeniem Nr 7/2023 Dyrektora Miejskiego Ośrodka Sportu i Rekreacji 
w Sandomierzu z dnia 6 grudnia 2023 r., proszę o dofinansowanie zakupu okularów/soczewek/szkieł kontaktowych* korygujących wzrok do pracy przy obsłudze monitora w kwocie 500,00 zł (słownie: pięćset złotych). Okulary, soczewki/ szkła kontaktowe * korygujące wzrok zostały zakupione 
w oparciu o zalecenie lekarza medycyny pracy w ramach badań profilaktycznych. Oświadczam, że zgodnie ze skierowaniem na badania lekarskie  wykonuję pracę w przy monitorze ekranowym przez co najmniej połowę dobowego wymiaru czasu pracy.  


Załączniki:
1. Imienny dowód zakupu 
2. Orzeczenie lekarskie wydane przez lekarza medycyny pracy 


………………………………………………………….
(data i podpis pracownika)
Akceptuję wniosek

……………………………………………….
(Data i podpis bezpośredniego przełożonego)

*Niepotrzebne skreślić




