........................................................                                                           ………………, dnia ........................
        (pieczęć zakładu pracy)

ZAŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODU

z miesiąca .....................................................................

Pan(i) .....................................................................................................................................................       (imię i nazwisko)

ur. .................................................................. zam. ...............................................................................

                                          (data)                                                                                                         (adres) 

Jest zatrudniony/a ..................................................................................................................................

                             (adres zakładu pracy)

Pracownik w miesiącu ……………2023 r uzyskał przychód  w wysokości ………………… zł
W tym:









-  Składka na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne 


........................... zł


-  Podatek dochodowy (zaliczka) i koszty uzyskania przychodu

........................... zł

Inne potrącenia (wysokość i z jakiego tytułu): ………………………………………………………

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

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

Dochód  świadczenia jednorazowego:   tak/nie*
                netto: ........................... zł
                rodzaj świadczenia: ………………………………………………………………………...









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










 (pieczęć i podpis głównego księgowego 
                                                                                                                                                             lub osoby upoważnionej)

*niepotrzebne skreślić                                                       
