
….................................. …......................dn. …..................
   pieczątka zakładu pracy

Z A Ś W I A D C Z E N I E

Zaświadcza się, że Pan /i/ …..................................................................................................................
zamieszkały/a/ .......................................................................................................................................
jest zatrudniony /a/ …............................................................................................................................
na stanowisku …....................................................................................................................................

wynagrodzenie brutto za ostatni miesiąc tj. …......................................................................................
wynosiło …................................. (słownie: ….......................................................................................
…......................................................................... )

w tym:
ubezpieczenie emerytalne …......................................................................................................
ubezpieczenie rentowe …...........................................................................................................
ubezpieczenie chorobowe …......................................................................................................
ubezpieczenie zdrowotne ….......................................................................................................
podatek dochodowy …...............................................................................................................
koszty uzyskania przychodu …..................................................................................................

dochód  ….......……..................…………..................................................................................

Zaświadczenie  wydaje  się  w  celu  przedłożenia  w  Ośrodku  Pomocy  Społecznej  
Gminy Rejowiec Fabryczny.

…..............................................
       (pieczęć i podpis pracodawcy)


