
MIEJSKI OŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ                                                                                   ........................................................
      DZIAŁ ŚWIADCZEŃ RODZINNYCH miejscowość i data                                        
                 UL. BARONA. 30
                    43-100  TYCHY

Zaświadcza się, że Pan/Pani ..............................................................................................................................................................
Nazwisko, imię oraz PESEL

Jest zatrudniony/a w ................................................................................................................................................................................
Nazwa zakładu/pieczątka firmowa

Od ....................... do ..................... na podstawie umowy ...........................................................
Rodzaj umowy

Wynagrodzenie z miesiąca następującego po miesiącu, w którym dochód został uzyskany

tj.: ................................................................
Miesiąc i rok

Wynagrodzenie brutto: ............................ zł

Koszty uzyskania przychodu: ............................ zł

Należny podatek dochodowy: ............................ zł

Składki na ubezpieczenie społeczne niezaliczone do kosztów uzyskania przychodu:  ............................ zł

Składki na ubezpieczenie zdrowotne: ............................ zł

..........................................................
                                                                                              Podpis oraz pieczątka


