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




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

      pieczątka zakładu pracy




         miejscowość, data

ZAŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI ZAROBKÓW

w miesiącu........................
................................................................................................................................................................

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

nazwisko i imię pracownika

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

adres

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

stanowisko




okres zatrudnienia

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

wymiar czasu pracy

w tym:


I.
SKŁADNIKI WYNAGRODZENIA OPODATKOWANE

1.
płaca zasadnicza




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

2.
premie i nagrody




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

3.
dodatki





.............................................................
 1.inne (świadczenia chorobowe lub z ZUS)

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


 

Ogółem:


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





Składki na ubezpieczenie:





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





chorobowe

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





zdrowotne

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





podatek

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





PŁACA NETTO:
     ...........................................................


II.
DODATKI:

1.
jednorazowe świadczenie socjalne (netto)

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

2.
inne …………………………………..                      ....................................................
RAZEM DODATKI:


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



RAZEM DOCHÓD NETTO:

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

                                      /pozycje I + II/





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




               podpis osoby sporządzającej zaświadczenie o dochodach
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