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




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

      pieczątka zakładu pracy




         miejscowość, data

ZAŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI  D O C H O D U

Wypłaconego w miesiącu........................

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

nazwisko i imię pracownika

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

Adres

.....................................................od...........................................do..............................................

stanowisko




okres zatrudnienia

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

wymiar czasu pracy

I.
PRZYCHÓD W TYM:

1.
płaca zasadnicza
                                         .............................................................

2.
premie i nagrody
                                         .............................................................

3.
dodatki

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

 4.        inne (np. świadczenia chorobowe lub z ZUS      .............................................................


 

                                   Ogółem:     .............................................................

II.
KOSZTY UZYSKANIA PRZYCHODU:            …………………………………

III.
SKŁADKI NA UBEZPIECZENIE:





emerytalne i rentowe       ...........................................................





chorobowe

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





zdrowotne

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

IV.
ZALICZKA NA PODATEK DOCHODOWY OD OSÓB FIZYCZNYCH:                   

                                                                                       …..........................................................




RAZEM DOCHÓD:
                  ...........................................................

INNE: 

jednorazowe świadczenie socjalne  ...........................................................

POTRĄCENIA KOMORNICZE:


                                             

Alimentacyjne ……………….…………………….

Niealimentacyjne ………………………………….






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

                                                                 podpis osoby sporządzającej zaświadczenie o dochodach
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