ZARZADZENIE Nr ¢.../2019
Marszatka Wojewodztwa Swiqtokrzyskiego
z dnia 2 czerwea 2019 r.

zmieniajgce zarzadzenie w sprawie zasad dofinansowania kosztéw zakupu okularéw
korygujacych wzrok dla pracownikow Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa
Swietokrzyskiego w Kielcach

Na podstawie § 8 rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 1 grudnia 1998 .
w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy na stanowiskach wyposazonych w monitory
ekranowe (Dz. U. Nr 148, poz. 973, z p6zn. zm.), art. 43 ust. 3 ustawy z dnia 5 czerwca
1998 r. o samorzadzie wojewodztwa (Dz. U. z 2019 r. poz. 512) i § 9 Regulaminu
organizacyjnego Urzedu Marszalkowskiego Wojewodztwa Swietokrzyskiego w Kielcach
stanowiacego zalacznik do uchwaty Nr 243/19 Zarzadu Wojewodztwa Swietokrzyskiego z dnia
20 lutego 2019 r. w sprawie ustalenia Regulaminu Organizacyjnego Urzedu Marszatkowskiego
Wojewodztwa Swietokrzyskiego w Kielcach, z pozn. zm., zarzadza si¢, co nastepuje:

§1
Wz6r wniosku o dofinansowanie kosztéw zakupu okulardw korygujacych wzrok podczas pracy
przy obshudze monitora ekranowego, stanowiacy zatacznik do zarzadzenia nr 4/2018 Marszatka
Wojewo6dztwa Swietokrzyskiego w Kielcach z dnia 10 stycznia 2018 r., otrzymuje brzmienie
okreslone w zalgczniku do niniejszego zarzadzenia.

§2

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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Zalacznik do zarzadzenia nr (/2019
Marszatka Wojewodztwa S'wigtokrzyskiego
z dnialy. czerwca 2019 r.

WNIOSEK
o dofinansowanie kosztéw zakupu okularéw korygujacych wzrok
podczas pracy przy obstudze monitora ekranowego

Dane dotyczace pracownika

L. Imiginazwisko oo
2. Komorka Organizacyjna ...........ccooooeeiuiiieiiniiiiiie i e e e
3. Stanowisko e

Do wniosku dolgczam:
1. Faktur¢ VAT nr....................... zdnia..............e z zakladu optycznego

(imig i nazwisko pracownika)
2. Aktualne orzeczenie lekarskie lub zaswiadczenie zalecajace stosowanie podczas
pracy przy obstudze monitora ekranowego okularéw korygujgcych wzrok, wydane
przez lekarza medycyny pracy.

(data i podpis pracownika)
Pracownik stuzby BHP
Stwierdzam, ze wyzej wymieniony pracownik spemia warunki do dofinansowania
kosztéw zakupu okularéw korygujacych wzrok i prosze o dokonanie zwrotu kosztéw
W WYSOKOSCI +..vvveniviinin,

........................................

(data i podpis pracownika sluzby BHP)
Departament Organizacyjny i Kadr
Sprawdzono pod wzgledem merytorycznym

(data i podpis Dyrektora)
Departament Budzetu i Finanséw
Sprawdzono pod wzgledem formalnym i rachunkowym

...............................................

dzial ............... rozdziat ........................ § i, Zho

.................................................

.................................................

Kierownik jednostki
(data, podpis i pieczatka )

Wyplata czgsciowego zwrotu kosztow zakupu okularéw zwolniona z podatiu dochodowego na podstawie art, 21 ust. 1 pkt 11 ustawy z 26 lipca
1991 r. o podatku dochodowym od 0séb fizycznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1509, z poin. zm,) oraz § 2 pkt 6 rozporzqdzenia Ministra Pracy
i Polityki Socjalnej z dnia 18 grudnia 1998 r. w sprawie szczegdtowych zasad ustalania podstawy wymiaru skiadek na ubezpieczenie emerytalne
i rentowe (Dz. U. z 2017 r. poz. 1949).



