
                                                                                              ……………………., dnia ……...……..……..  

 

………………………………. 
      (nazwa zakładu pracy – pieczęć) 

 

ZAŚWIADCZENIE O DOCHODACH 

 
 

Zaświadcza się, że Pan(i) ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nr PESEL ……………………………………………………………………………………………………………………………….................................... 

Zamieszkały(ła) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

Jest zatrudniony (a) …………………...…………………………………………………………………………………….…………………………….. 

(nazwa zakładu pracy) 

 

Na podstawie …………………………………………………………….… w okresie…………………………………………………………..…..... 
                                                            (podać rodzaj umowy)                                                                                      (podać okres zatrudnienia)  

 

 

Wynagrodzenie za ………………………………………………….  ……………..……………………………….. – wpisać miesiąc i rok 

 

 

 

 

 
 Dochód uzyskany stanowi*:                                                                 ……………………………………………. 

*Dochód po odliczeniu kwot alimentów świadczonych na rzecz innych osób = Przychód  

pomniejszony o: 

  -koszty uzyskania przychodu,  

  -należny podatek dochodowy od osób fizycznych  (zaliczka na podatek) 

  -składki na ubezpieczenie społeczne (niezaliczone do kosztów uzyskania przychodów) 

  -składka na ubezpieczenie zdrowotne 

 

                                                                                                                                                                                                                                      

 

 

                                                                                                                         ………………………………. 
                                                                                                                                                                                                                         (pieczątka i podpis osoby upoważnionej) 

 

 
 

 
 

 

 
 

 


