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w okresie petnych trzech miesiecy kalendarzowych osiggnat/osiagneta nastepujacy dochod:

Skiadki na
. Koszty eporeesme: | Skiadka Dochod™*
Miesiac* | PRZYCHOD | uzyskania | Podatek P : NETTO
emerytalne | zdrowotna
przychodu (2-3-4-5-6)
rentowe
chorobowe
1 2 3 4 5 6 7
RAZEM

(data, pieczatka i czytelny podpis osoby
wystawiajacej zaswiadczenie)

*Nalezy poda¢ miesigc wyptaty wynagrodzenia.

**Za dochdd uwaza sie dochdod w rozumieniu art. 3 pkt. 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych
(Dz.U. z 2020 r. poz. 111 z pdzn. zm.), tj. przychody podlegajgace opodatkowaniu na zasadach okreslonych w art. 27,
art. 30b, art. 30c. art. 30e i art. 30f ustawy za dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowych od 0s6b fizycznych (Dz.U.
z 2019 r. poz. 1387 z p6zn. zm.), pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od oséb
fizycznych, skiadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu oraz skfadki na
ubezpieczenie zdrowotne.



