(pieczeé zakladu pracy) (miefscowosé i data)

ZASWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW
DLA CELOW POMOCY SPOLECZNEJ

Zadwiadeza sig, Ze Pan/ir.......ooooviiiiiiiiii
( imig i nazwisko)
ZAMIESZKALY /A0, ..o
(adres)
7St ZAUANMIONY /A1 evee et e
(nazwa zakiadu pracy)

18 POUASTAWIE ... 1ttt iti et e ar e e b ettt e e
1A STANOWISKUL . oo oe ittt eeee e ettt e et e et ea e et e s e et e et anranens
1. Przychod ....oooooviii i Z m-ca....20...r o0 zt
2. Miesieczne obciazenie podatkiem dochodowym od oséb fizycznych

i koszty uzyskania przychodu ... zt
3. Kwota sktadki na ubezpieczenie zdrowoine:............cocoveieiiinninnnn 7l
4. Kwota sktadki na ubezpieczenie spoteczne:...........oooovvniiiin, 7t
5.Kwota alimentoéw $wiadczona na rzecz innych osob:..............ooiin zt
6. Dochod 6 =1 (2+3+4+5) ... V2

........................................

(pieczed i podpis Dyrektora zakladu)



