Warszawa, dnia 12 wrzesnia 2025 r.

Poz. 11

ZARZADZENIE NR 11/25
SZEFA CENTRALNEGO BIURA ANTYKORUPCYJNEGO

z dnia 12 wrze$nia 2025 1.

zmieniajace zarzadzenie w sprawie refundacji kosztow zakupu okularow lub szkiel kontaktowych
korygujacych wzrok funkcjonariuszom i pracownikom Centralnego Biura Antykorupcyjnego

Na podstawie art. 10 ust. 3 ustawy z dnia 9 czerwca 2006 r. o Centralnym Biurze Antykorupcyjnym
(Dz. U.z2025r. poz. 712 i 718) zarzadza si¢, CO nastepuje:

§ 1. W zarzadzeniu nr 12/24 Szefa Centralnego Biura Antykorupcyjnego z dnia 19 lipca 2024 r. w sprawie
refundacji kosztow zakupu okularow lub szkiet kontaktowych korygujacych wzrok funkcjonariuszom

i pracownikom Centralnego Biura Antykorupcyjnego (Dz. Urz. CBA poz. 12) wprowadza si¢ nastepujace
zmiany:

1) § 4i § 5 otrzymuja brzmienie:
,.$ 4. Refundacja przystuguje W wysokosci nieprzekraczajacej 850 ztotych.

§ 5. O refundacje mozna ubiegaé si¢ nie czesciej niz raz na dwa lata, chyba ze czestsza refundacja
jest uzasadniona wynikami badan okulistycznych.”;

2) zatacznik do zarzadzenia otrzymuje brzmienie okreslone w zataczniku do niniejszego zarzadzenia.

§ 2. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem nastepujgcym po dniu ogloszenia.

Szef Centralnego Biura Antykorupcyjnego

Tomasz Strzelczyk
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Zatacznik do zarzadzenia Nr 11/25
Szefa Centralnego Biura Antykorupcyjnego

z dnia 12 wrze$nia 2025 r.

Wzor
WNIOSEK

0 refundacje¢ kosztéw zakupu okularow lub szkiel kontaktowych kerygujacych wzrok

1. Dane wnioskodawcy

1) imig i nazwisko

2) numer id

3) jednostka organizacyjna CBA

4) w przypadku ubiegania si¢ 0 refundacje czesciej niz raz na 2 lata — zaswiadczenie lekarskie o zmianie wady
wzroku wymagajacej wymiany szkiet korekcyjnych

5) rachunek/faktura* nr z dnia na zakup okularow lub szkiet kontaktowych korygujacych
wzrok

(data i podpis funkcjonariusza/pracownika*)

2. Opinia bezposredniego przetozonego

Potwierdzam, ze pehi shuzbe/$wiadczy prace* na stanowisku wyposazonym
W monitor przez co najmniej potowe dobowego wymiaru czasu stuzby/pracy*

(data, piecze¢ imienna i podpis)
3. Opinia dyrektora Biura Kadr i Szkolenia

Potwierdzam, ze spelnia warunki do otrzymania zwrotu kosztow zakupu okularow lub szkiet
kontaktowych korygujacych wzrok w wysokosci zt.

(data, piecze¢ imienna i podpis)

*niepotrzebne skresli¢



