…………………………………………………….                                                                                        ……………………………………
      (pieczęć wystawiającego zaświadczenie)                                                                                                    ( miejscowość)                ( data)
Z A Ś W I A D C Z E N I E
Zaświadcza się, że Pan/i …………………………………………………………………………………
zam. …………………………………………………………………………………………………………

uzyskał/a przychód z tytułu – zatrudnienia* - wynagrodzenia za czas choroby*  lub zasiłku 
chorobowego* za miesiąc …………………… 2008 r. w  kwocie ………………………………… zł

słownie ……………………………………………………………………………………………………

Z wyżej wymienionych kwot przypada na :
1. zaliczkę na podatek dochodowy od osób fizycznych  ………………………………..…….zł

2. składkę ubezpieczenia zdrowotnego …………………………………………………..….…zł
3. składkę ubezpieczenia społecznego/emerytalnego ,rentowego
    chorobowego/ w części finansowanej przez ubezpieczonego ……………………………...zł
Wynagrodzenie jest /nie jest* obciążone kwotą  ………………. zł z tytułu alimentów na rzecz innych osób.

Dochód netto : …………………. zł  /słownie …………………………………………………..……   
  * niepotrzebne skreślić 

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

                                                                                                            / podpis osoby upoważnionej/

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

      (pieczęć wystawiającego zaświadczenie)                                                                                                    ( miejscowość)                ( data)
Z A Ś W I A D C Z E N I E

Zaświadcza się, że Pan/i …………………………………………………………………………………

zam. …………………………………………………………………………………………………………

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

chorobowego* za miesiąc …………………… 2008 r. w  kwocie ………………………………… zł

słownie ……………………………………………………………………………………………………

Z wyżej wymienionych kwot przypada na :

4. zaliczkę na podatek dochodowy od osób fizycznych  ………………………………..…….zł

5. składkę ubezpieczenia zdrowotnego …………………………………………………..….…zł

6. składkę ubezpieczenia społecznego/emerytalnego ,rentowego

    chorobowego/ w części finansowanej przez ubezpieczonego ……………………………...zł

Wynagrodzenie jest /nie jest* obciążone kwotą  ………………. zł z tytułu alimentów na rzecz innych osób.

Dochód netto : …………………. zł  /słownie …………………………………………………..……   

  * niepotrzebne skreślić 

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

                                                                                                            / podpis osoby upoważnionej/

