                                                                                                       ………………………….
(miejscowość, data)
                                                                                                                                    



ZAŚWIADCZENIE O DOCHODZIE


Zaświadcza się, że Pan(-i)..............................................................................................................................................
    (imię i nazwisko pracownika)

zam.............................................................................................................................................................................…
(adres zamieszkania)

jest zatrudniony w ….....................................................................................................................................................
(nazwa zakładu pracy, filii)

na podstawie umowy.....................................................................................................................……………………..
                                            (rodzaj umowy na okres próbny, czas określony, nie określony, umowy cywilnej, agencyjnej)

w miesiącu……………2026r. wypłacono w/w pracownikowi:

1. Przychód brutto .                                                                                                   ..........................................................zł
2. Wysokość potrąconej zaliczki na podatek dochodowy od osób fizycznych         ..........................................................zł
3. Wysokość składki na ubezpieczenie zdrowotne                                                    ..........................................................zł
4. Składki na ubezpieczenie społeczne
(niezaliczone do kosztów uzyskania przychodów)                                                   ..........................................................zł
5. Koszty uzyskania przychodu                                                                                ..........................................................zł
6. Dochód netto [poz.1 – (2+3+4+5)]                                                                        ..........................................................zł

 
.
Z wynagrodzenia na mocy tytułu wykonawczego nr …...................................................egzekwowane są świadczenia
alimentacyjne w wysokości miesięcznej .............................................................zł






                                                                                                                                            …..........................................
                                                                                                                                           (podpis pracodawcy lub upoważnionego pracownika)



_____________________________

* W przypadku wypłaty wynagrodzenia w walucie obcej należy podać przychód w walucie jakiej nastąpiła realizacja wypłaty wynagrodzenia (waluta obca)
