………………………………………
   /pieczęć lub nazwa  zakładu pracy/

Znak…………………………………

………………………………………
            /miejscowość i data/

ZAŚWIADCZENIE
Zaświadcza się, że Pan/i/........................................................................................................................
                                                                         /imię i nazwisko/

Zamieszkały/a/........................................................................................................................................

Jest zatrudniony/a/ od dnia.....................................w.............................................................................

…............................................................................................................................................................
                                                                   /nazwa zakładu pracy/
na umowę o pracę na czas nieokreślony, na umowę na czas określony do dnia *.................................

na stanowisku................................................................................................w wymiarze...................... etatu.
Wynagrodzenie miesięczne za..........................tj. miesiąc poprzedzający wydanie zaświadczenia

                                                    /wpisać miesiąc/


brutto..................../słownie/...................................................................................................................
netto...................../słownie/....................................................................................................................
Wysokość potrąconej zaliczki na podatek dochodowy od osób fizycznych..........................................

Składki na ubezpieczenie zdrowotne......................................................................................................

Składki na ubezpieczenie emerytalne i rentowe w części finansowanej przez ubezpieczonego......................................................................................................................................

Składki na ubezpieczenie chorobowe.....................................................................................................
Zaświadczenie wydaje się w celu przedłożenia w Miejsko-Gminnym Ośrodku Pomocy Społecznej w Krasnobrodzie.

*- niepotrzebne skreślić                                                                     
                                                                                                             

                                                                                                                     …......................................................................
                                                                                                                                       /pieczęć i podpis/                            
