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          (miejscowość i data)

        Pieczęć zakładu pracy

Z A Ś W I A D C Z E N I E

o uzyskanych dochodach

Zaświadcza się, że Pan/ Pani ..............................................................................................................

zamieszkały (a) ....................................................................................................................................

jest / był(a)  zatrudniony(a)  w ..............................................................................................................
..............................................................................................................................................................

od dnia ............................. do dnia .............................. w pełnym/ niepełnym wymiarze czasu pracy. 
I.  Łączny przychód za okres ostatnich trzech miesięcy: ….....................................................................

II. Koszty uzyskania przychodu: ..............................................................................................................

III. Należny podatek dochodowy od osób fizycznych: ……………………………………..…….………….

IV. Składki na ubezpieczenia społeczne niezaliczone do kosztów uzyskania przychodu: ………………
V. Składki na ubezpieczenie zdrowotne: ………………………………………...........................................

DOCHÓD   (poz. I  minus poz.  II  -  V ) .................................................................................................







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







 (pieczątka i podpis Kierownika zakładu pracy)

