(piecze¢é zakladu pracy) (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE O ZAROBKACH

Zaswiadcza Si€, Z€ Pan/Pani...........coiiiiiiiii i e
(imig i nazwisko)
ZamieSZKaly (~) W .o e
JEST ZAtTUANIONY (F8) W\ ettt e e
(nazwa i adres zakfadu pracy)
0o 1o T
(poda¢ okres zatrudnienia)
0T 004 F 7 A 1

(podac rodzaj zawartej umowy)

Przecigtny miesieczny dochod wyptacony w kwartale poprzedzajacym miesigc ztozenia wniosku

(). trzy miesigce poprzedzajgce miesiac zlozenia wniosku)
O e Ot
wynosit:
— dOChOd BIULtO™) ... e 7 S ar.
— nalezny podatek dochodowy od 0s6b fizycznych..............ocooiiiiiiiiiiiii i, zb ol gr.
— sktadka na ubezpieczenie spoteczne

(niezaliczana do kosztow uzyskania przychodu)...........ccooeeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn, 2 SRR s |
— skladka na ubezpieczenie zdrowotne (odprowadzona)..............cooeviiiiiiiiiiinannn zh oo ar.
— kwota alimentéw na rzecz innych os6b

potracanych przez pracodawce

W WWw. okresie (Przecietnie MieSICCZNIE). .. .uuuerrerirenteeeeteeteateaeeaneaeeeneenennns zhoo ar.
— doChOd NEttO™*) ..o V7 S gr.

*)

**)

(pieczed i podpis osoby uprawionej do wydania zaswiadczenia)

Przychod pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, bez pomniejszania o nalezny podatek dochodowy oraz sktadki na
ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne.

Dochod netto obliczony poprzez pomniejszenie dochodu brutto o nalezny podatek dochodowy od osob fizycznych,
sktadki na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne oraz kwotg alimentow potracanych przez pracodawcg.



