ZARZADZENIE NR 13/2023
STAROSTY RACIBORSKIEGO

z dnia 2 lutego 2023 r.

w sprawie zwrotu kosztéw zakupu okularéw lub soczewek kontaktowych korygujacych wzrok pracownikom Starostwa
Powiatowego w Raciborzu pracujacym przy monitorze ekranowym

Na podstawie art. 35 ust. 2 ustawy o samorzadzie powiatowym (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz.1526), § 8 ust. 2 Rozporzadzenia
Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 1 grudnia 1998 r. w sprawie bezpieczenstwa i higieny pracy na stanowiskach
wyposazonych w monitory ekranowe (Dz. U. z 1998 r. Nr 148, poz. 973 z p6zn. zm.), § 6 pkt 5 Regulaminu Pracy Starostwa
Powiatowego w Raciborzu przyjetego Zarzadzeniem Nr 56/2016 Starosty Raciborskiego z dnia 17 maja 2016 r. z pézn. zm.

zarzadzam, co nastepuje:

§ 1. 1. Pracownikom Starostwa Powiatowego w Raciborzu, pracujacym przy monitorze ekranowym przez co najmniej
polowe czasu pracy, przystuguje zwrot kosztow zakupu okularow lub soczewek kontaktowych korygujacych wzrok.

2. Warunkiem przyznania zwrotu kosztow jest zalecenie lekarskie wydane w ramach badania profilaktycznego,
przeprowadzonego przez lekarza medycyny pracy na zlecenie Starostwa Powiatowego w Raciborzu.

§ 2. 1. Kwota zwrotu uwarunkowana jest okresem zdolnosci do pracy wynikajagcym z otrzymanego orzeczenia lekarskiego
wydanego w ramach badania profilaktycznego.

2. Maksymalna warto$¢ zwrotu kosztow zakupu okularow lub soczewek kontaktowych wynosi nie wigcej niz:
1) 500 zt w przypadku otrzymania zdolnosci na okres 5 lat,
2) 450 zt w przypadku otrzymania zdolnosci na okres 4 lat,
3) 400 zt w przypadku otrzymania zdolnosci na okres 3 lat,
4) 350 zt w przypadku otrzymania zdolnosci na okres 2 lat lub 1 roku.

§ 3. 1. Zwrot kosztéw, o ktorych mowa w § 1 udzielany jest na podstawie pisemnego wniosku pracownika, ktorego wzor
stanowi zalacznik do niniejszego Zarzadzenia. Do wniosku dotacza si¢ kopie dokumentu potwierdzajacego zakup okularéw
lub soczewek kontaktowych korygujacych wzrok oraz kopi¢ orzeczenia lekarskiego wydanego w ramach badania
profilaktycznego.

2. Aktualizacja wniosku, o ktorym mowa w ust. 1 nie powoduje koniecznosci zmiany niniejszego zarzadzenia.
3. Weryfikacji oraz akceptacji wnioskow dokonuje Inspektor ds. BHP.
4. Zwrot kosztow nastgpuje w terminie 30 dni od daty zlozenia wniosku, o ktorym mowa w ust. 1.

5. O zwrot kosztéw wnioskujacy moze starac si¢ nie czgéciej niz raz na okres zdolnosci do pracy, wskazany przez lekarza
medycyny pracy.

§ 4. Traci moc Zarzadzenie Nr 44/2019 Starosty Raciborskiego z dnia 15 marca 2019 r. w sprawie zwrotu kosztéw zakupu
okularéow lub soczewek kontaktowych korygujacych wzrok pracownikom Starostwa Powiatowego w Raciborzu pracujacym
przy monitorze ekranowym.

§ 5. 1. Wykonanie Zarzadzenia powierzam Kierownikowi Referatu Administracyjnego.
2. Nadzo6r nad realizacjg niniejszego Zarzadzenia bgde sprawowat osobiscie.

§ 6. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania i podlega publikacji w Bazie Rejestrow Urzedowych na stronie
internetowej www.bip.powiatraciborski.pl.
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Zatacznik do Zarzadzenia nr 13/2023
Starosty Raciborskiego
z dnia 02.02.2023r.

.......................................... Raciborz, dnia .....................

(komorka organizacyjna)

WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW ZAKUPU OKULAROW/SOCZEWEK
KONTAKTOWYCH KORYGUJACYCH WZROK

Opinia lekarza medycyny pracy:

Na podstawie wynikow przeprowadzonego w dniu ............cooveviiiiniinann... badania
okulistycznego, zalecam w/w pracownikowi stosowanie okularow/ soczewek kontaktowych*
korygujacych wzrok podczas pracy przy obstudze monitora ekranowego.

(podpis lekarza uprawnionego do badan profilaktycznych)

Wnosz¢ o zwrot kosztow zakupu okularow/ soczewek kontaktowych* korygujacych
wzrok, niezbednych na moim stanowisku do pracy przy monitorze ekranowym
W WYSOKOSCI. ..ot zk.

(podpis wnioskujacego)
W zalgczeniu:
1. kopia faktury zakupu okularow/soczewek kontaktowych,
2. kopia orzeczenia lekarskiego otrzymanego w ramach badania profilaktycznego.

Wypelnia bezposredni przelozony wnioskujacego:

Potwierdzam ze ww. pracownik pracuje przy monitorze ekranowym co najmniej potlowe
dobowego wymiaru czasu pracy (tj. 4 godziny dziennie).

(data i podpis przetozonego)

Wypelnia Inspektor ds. BHP:

Akceptuje / Nie akceptuje¢*

(data i podpis Inspektora ds. BHP)

*niepotrzebne skresli¢
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