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

miejscowos¢, data

Pieczed firmy
ZASWIADCZENIE O ZAROBKACH

Zaswiadcza sie, ze Pan(i)

Zamieszkaty(a)

Jest zatrudniony(a)

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

(nazwa i adres zaktadu pracy)

N POASTAWIR vy smrsssssmruiiss vruwepvinsas smsinss c6k5343155 08700 w okresie

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

Wynagrodzenie za

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

(okres petnych trzech miesiecy poprzedzajacych datg ztozenia wniosku)

Data wyptaty pOwWyzZSzego WYNAgrOUZENIaA. ..o v i s

1. Przychod

2. Koszty uzyskania przychodu

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

3. Nalezny podatek dochodowy od 0s6b fizycznych o
(zaliczka na podatek)

4. Sktadki na ubezpieczenie spoteczne
(niezaliczone do kosztow uzyskania przychodow)

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

5. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne

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

6. Dochod uzyskany

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

Pieczatka i podpis pracodawcy



