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

 pieczęć zakładu pracy                                                                                                                                                                 miejscowość, data 

                                                                                       ZAŚWIADCZENIE O DOCHODACH 

                                                       w celu przedłożenia w Sekcji Świadczeń Rodzinnych – MOPS  w Mrągowie 

 

     Pan(i) ...................................................................................... ...........................................................................................  

     PESEL  ............................................., zam. .................................................................. .................................................... 

     jest zatrudniony w  ......................................................................................................... ................................................... 

     od dnia ................................................. na czas ............................................................................................................. ... 

                

Dochód za okres od…………… do ……………….. wypłacony dnia ………………………… 
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Koszty uzyskania 
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Należny 

podatek 

dochodowy 
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Składki na 

ubezpieczenie 

społeczne 

niezaliczone do 

kosztów uzyskania 

przychodów 
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Składki na 

ubezpieczenie 

zdrowotne 
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Dochód  
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RAZEM 

 

 

 

 

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

pieczątka i podpis osoby upoważnionej 

 

 

 

 

 

 

 

 


