Zatgcznik do Zarzgdzenia Nr 31 Rektora PP
z dnia 30 listopada 2023 r. (RO/X1/31/2023)

- WZOR -
imie i nazwisko miejscowo$c i data
stanowisko
jednostka organizacyjna
WNIOSEK O REFUNDACJE

Na podstawie § 2 Zarzadzenia Nr 31 Rektora Politechniki Poznanskiej z dnia 30 listopada 2023 r., wnoszeg o zrefundowanie zakupu
okularow / szkiet kontaktowych / szkiet okularowych bez opraw* wykorzystywanych na stanowisku pracy wyposazonym w monitor
ekranowy, W WySOKOSCI .............ccveennn. zt.

Do wniosku dotgczam:

1)  kopie ostatniego orzeczenia lekarskiego, o koniecznosci uzywania okularéw lub szkiet kontaktowych korygujacych wzrok
wykorzystywanych na stanowisku pracy wyposazonym w monitor ekranowy, wydanego przez lekarza okuliste z poradni
medycyny pracy Swiadczacej ustuge badan profilaktycznych dla Politechniki Poznariskiej,

2)  kopie imiennego rachunku/faktury nr.........ccccooeoveneencninnn. ZdNia .o, potwierdzajaca zakup.

Oswiadczam, Ze jestem zatrudniony/a na StanOWISKU .............cccocviiiiiiiiiiiiiniiiiiice i wykonuje prace na stanowisku
wyposazonym w monitor ekranowy przez co najmniej potowe dobowego wymiaru czasu pracy. Nalezng kwote refundacji prosze
przekazac na konto bankowe Nr...........c..ccooriiiiiiiniiiee e .

podpis pracownika
Opinia przetozonego:
Potwierdzam, Z& Pan/Pani ..........cceeiiiiiiiiiiie e jest zatrudniony/a na stanowisku
................................................................................................................................. i wykonuje prace na stanowisku
wyposazonym w monitor ekranowy przez co najmniej potowe dobowego wymiaru czasu pracy.

data i podpis przetozonego
Wymiary ptatno$ci:
- Konto AIOKaCji: ........eeevviviiiiiiiiiiies
SMPK: e,
ZF e
-Projekt: ..o

data i podpis osoby
uprawnionej do zaciggania zobowigzari finansowych

Ostatni zwrot kosztéw zakupu okularéw/soczewek kontaktowych/szkiet okularowych bez opraw* pracownik otrzymat
.............................. r.

Sprawdzono pod wzgledem rachunkowym i formalnym

data i podpis pracownika Punktu Przyjmowania Faktur

ZATWIERDZAM DO WYPLATY

data i podpis kwestora
*niepotrzebne skresli¢



