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ZASWIADCZENIE O ZAROBKACH

Zaswiadcza sie, ze Pan/i

ramlesZhaly/a cussmamaisnrmis e s K
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{nazwa i adres zakfadu pracy)
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{rodzaj umowy)

Dochéd wyptacony w ostatnim miesigcu wynosi:

(okres zatrudnienia)

Miesigc | Przychéd Koszty Nalezny Sktadki na Sktadka na Dochod* Inne
(1) uzyskania podatek | ubezpieczenie | ubezpleczenie | (1-2-3-4-5) | dodatkowe
przychodu | dochodowy | spofeczne zdrowotne $wiadczenia
(2) od oséb fiz. (4) (5) wypl:cone
(3)

Erassansinan

(podpis | pieczatka oscby upowaznionej)

*za dochéd uwata sie dochéd w rozumieniu art. 8 ustawy z dnia 12 marca 2004r. 0 pomocy spotecznej (Dz.U. z 2020r. poz. 1876 z pdin,

zm.)

-przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach okreélonych w art. 27, art. 30b, art. 30c, art. 30e i art. 30f ustawy z dnis 26 lipca
1981r. o podatku dochodowym od osdb fizycznych (Dz. U. z 2019r. poz. 1387, z pdin. zm.), pomniejszone o koszty uzyskania przychodu,
naleiny podatek dochodowy od 0séb fizycznych, sktadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne,




