

…………………………..						                          …………………………..
          (pieczęć zakładu pracy)						 	                                (miejscowość i data)

ZAŚWIADCZENIE
o wysokości dochodu za miesiąc …………………..

Zaświadcza się, że Pan(i) ……………………………………………………………………………………………...….
Zamieszkały(a) …………………………………………………………………………...……………………………….
Jest zatrudniony(a) w ……………………………………………………………………………..………………………
                                      (nazwa zakładu)

na stanowisku ………………………………………………………….……..…………………………………………...

1. Przychód …………………………………….	………………………………………………………………………….
2. Składka na ubezpieczenia społeczne 	……….…………………………………………………………………………
3. Składka na ubezpieczenie zdrowotne 	……….…………………………………………………………………………
4. Koszty uzyskania przychodów ………………...……………………………................................................................
5. Wysokość zaliczki na podatek dochodowy  ……………………………………………………………………………
_______________________________________________________________________________________

Zaświadczenie wydaje się na prośbę GOPS Sierakowice.
/Proszę wypełnić jednym charakterem pisma/

                        ..……….…………………
                                     (podpis i pieczęć osoby upoważnionej
                                         do wystawiania zaświadczenia)




