
 

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

  pieczęć zakładu pracy                                                                                      miejscowość, data 

 

ZAŚWIADCZENIE 

Zaświadcza się, że: 

Pan/i ............................................................................................................................................ 

zamieszkały(a) ............................................................................................................................ 

uzyskał/a przychód z tytułu: - zatrudnienia*, wynagrodzenia *za czas choroby lub zasiłku 

chorobowego, inne………………………...……………………………………………………. 

za miesiąc…..................................20…....r. w kwocie …………............................................zł 

słownie …………………………………………………………………………………………. 

Z wyżej wymienionej kwoty przypada na: 

1. podatek dochodowy od osób fizycznych  .....................................................................zł 

2. koszty uzyskania przychodu ………………………………………………………….zł 

3. składkę na ubezpieczenie zdrowotne ……………........................................................zł 

4. składkę na ubezpieczenie społeczne (emerytalne, rentowe, chorobowe) ………..................zł 

Dochód (przychód po odliczeniu  kwot z pozycji 1-4) .................….…..……………………zł 

___________________________________________________________________________ 

Wynagrodzenie jest/nie jest* obciążone kwotą ……………………..……………………..…zł  

z tytułu alimentów na rzecz innych osób. 

Ponadto Pan/i za okres ……………………………………………….………………………. 

otrzymał/a dodatkowe wynagrodzenie (premia, premia motywacyjna, świadczenie socjalne*) 

inne………………………………………………………………………………………….. 

w kwocie ………………………………………słownie…………………………………… 

w tym: 

1. podatek dochodowy od osób fizycznych  .....................................................................zł 

2. składka na ubezpieczenie zdrowotne ……………........................................................zł 

3. składka na ubezpieczenie społeczne (emerytalne, rentowe, chorobowe) ………..................zł 

Dochód (po odliczeniu  kwot z pozycji 1-3) ………….………....….…..……………………zł 

 

   

      

 

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

                                                                   pieczęć, podpis osoby upoważnionej 

*) niepotrzebne skreślić                                                                                                                                                                              


