Wzór B 4
     ...........................................                                                    ….......................................
                   (pieczęć zakładu pracy)





        ( miejscowość i data )                                                                                                                                               
ZAŚWIADCZENIE
Niniejszym zaświadczam, że Pan(i) ................................................................................................................








   (imię i nazwisko)
zamieszkały/a .........................................................................................................................................................

                                                      (miejscowość, ulica, nr domu, nr mieszkania)….
zatrudniony/a w .............. ....................................................................................................................................

                                                                          (nazwa zakładu pracy)
na stanowisku ................................................................. w wymiarze ............................................................

za ubiegły miesiąc, tj. ...................................................................................  otrzymał/a
                                                       (słownie nazwa miesiąca)
przychód …………………........................................................................ zł, w tym:

-  koszty uzyskania przychodu …..…...........................................................zł

-  zaliczka na podatek dochodowy …...........................................................zł

-  składka na ubezpieczenie zdrowotne  ….................................................. zł

-  składka na ubezpieczenie emerytalne* …...............................................  zł

-  składka na ubezpieczenie rentowe*    ….................................................  zł

-  składka na ubezpieczenie chorobowe  …................................................. zł

-  kwota alimentów potrącanych na rzecz innych osób*  ...........................  zł

uzyskane wynagrodzenie netto z tytułu (umowy o pracę, umowy agencyjnej, umowy zlecenia, umowy o dzieło, członkostwa w rolniczej spółdzielni produkcyjnej, spółdzielni kółek rolniczych*) wyniosło …................................................... zł

......................................................................................................................................
                                                                                                                    (słownie złotych)
Zaświadczenie wydaje się na prośbę  pracownika.

........................................
                                                                                                                                                                                    (pieczęć imienna i podpis)

*niepotrzebne skreślić
