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pieczeé firmy

-----------------------------------------------------------------------------------

miejscowosé, data

ZASWIADCZENIE O ZAROBKACH
wydane dla potrzeb dodatkow mieszkaniowych

Zaswiadcza sie, ze Pan/i

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

-----------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------

(nazwa i adres zaktadu pracy)

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

{rodzaj umowy)

Dochéd wyptacony w ostatnich trzech miesigcach wynosi:

W OKTESIE ottt e, )

{okres zatmdnienia)

Nalezny

Koszty Sktadki na Skiadka na
Miesiac/Rok Przychéd uzyskania ggg;:)il]:)wy ubezpieczenie | ubezpieczenie | Pochod
3 (1) przychodu od 0s6b fiz. spoleczne zdrowoine (1-2-3-4-5)
2 3) 4) (5)
RAZEM

---------------------------------------------

{podpis i pieczgtka pracodawcy)




