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1. Uzyskal/a za miesige. . 20250:  Pr2ychod W wySoKoSel: .iswersasimseniisinin
a) Koszty uzyskania przychodu
b) Podatek nalezny (zaliczka na podatek)
c) Sktadki na ubezpieczenie spoteczne odliczone od dochodu
(niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu)
d) Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne (9% podstawy wymiaru)

2. Wysokos¢ dochodu uzyskanego po odliczeniach (pkt 1 minus a,b,c,d)

3. Kwota alimentéw na rzecz innych os6h potracanych przez pracodawce w w/w miesigcu

(pieczatka i podpis osoby upowaznionej)



