
......…………………
          (miejscowość, data)

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

(pieczątka zakładu pracy)

                                                                          Zaświadczenie
Zaświadcza się, że:

Pani/ Pan ..........................................................  zam. .................................................................

jest zatrudniony(a) w....................................................................................................................

na okres od ...............................................................do...............................................................

w wymiarze ............... etatu, na stanowisku.................................................................................

Uzyskał(a) dochód za miesiąc ................................................................................w kwocie:

1) brutto........................................................................................................................................

2) koszty uzyskania przychodu ....................................................................................................

3) należny podatek dochodowy od osób fizycznych....................................................................

4) składki na ubezpieczenia społeczne niezaliczone do kosztów uzyskania przychodu:

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

5) składki na ubezpieczenie zdrowotne .......................................................................................

6) dochód po odjęciu pozycji 2-5………………………………………………………………..

Zaświadczenie wydaje się w celu przedłożenia w .......................................................................

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

..............................
(pieczęć i podpis)                                  


