AMAZON FULFILLMENT POLAND Sp. z 0.0.

z 62-080 Sady

NIP PL 5252546391

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW ZAKUPU:
OKULAROW KOREKCYJNYCH LUB SZKIEL KONTAKTOWYCH*

Imie/Name

Nazwisko/Last name

Login

I. Wypetnia Pracownik:

Whnioskuje o zwrot kosztéw zakupu:
a) okularéw korekcyjnych b) szkiet kontaktowych *

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zadne z powyzszych nie zostaty przeze mnie zakupione i nie
otrzymatem(tam) zwrotu kosztu ich zakupu w ciggu ostatnich 24 miesiecy.

Zobowigzuje sie do uzywania okularéw korekcyjnych lub szkiet kontaktowych podczas pracy z
monitorem ekranowym.

Do wniosku zatagczam:

e kopie orzeczenia otrzymanego podczas badan medycyny pracy zawierajgcg adnotacje
o koniecznosci korzystania z okularéw korekcyjnych lub szkiet kontaktowych, lub
szkiet korekcyjnych;

e kopie dowodu zakupu wyzej wymienionych.

Poniesiony koszt wedtug rachunku/faktury VAT WYNOSi ....c..ccocvvveeeeiiireeiiiieeeeieeeen, zt.

Maksymalny zwrot kosztu zakupu wynosi 350 zi.

(data i podpis pracownika)
*Niepotrzebne skresli¢



Il. Wypetnia Pracownik Dziatu Personalnego:

Potwierdzam:

e pracownik wykonuje prace na stanowisku wymagajgcym obstugi monitora
ekranowego powyzej potowy dobowego wymiaru czasu pracy;

e wydanie przez lekarza medycyny pracy zalecenia wykonywania pracy w okularach
korekcyjnych lub szktach kontaktowych, lub szkiet korekcyjnych.

e pracownik nie otrzymat zwrotu kosztéw zakupu okularéw korekcyjnych lub szkiet
kontaktowych w ciggu ostatnich 24 miesiecy.

(data i podpis pracownika Dziatu Personalnego)



