
                                                                                                                

 

 

……………………………………………….. 
         miejscowość, data 

……………………………………………………. 
      Pieczęć firmy 

 

Z A Ś W I A D C Z E N I E  O  D O C H O D Z I E  

uzyskanym po roku kalendarzowym……………. 

poprzedzającym okres zasiłkowy1 / świadczeniowy2 

 
Zaświadcza się, że Pan(i) ………………………………………………………..……….……………. 

 Nr  PESEL ……………………………………………………………………………………..…………. 

Zamieszkały(a) …………………………………………….…………………………………….……..… 

Jest zatrudniony (a) ….………………………………..……………………………………..….………. 
(nazwa i adres zakładu pracy) 
     
Na podstawie ………………………… od dnia  ……………………do dnia.……………………. 
         (podać rodzaj umowy)          (podać okres zatrudnienia)  
 

Data pierwszego wynagrodzenia……………………………………………………………….. 
( wpisać dzień, miesiąc, rok) 
 
Dochód  za miesiąc następny po podjęciu zatrudnienia, to jest za miesiąc………………….......... 
 
 

1.Przychód*                            …………….……………………… 

2.Koszty uzyskania przychodu                          ...…………..……………………… 
 
3.Należny  podatek dochodowy od osób fizycznych                            ……………………………………. 

  

4.Składki na ubezpieczenie społeczne 
(niezaliczone do kosztów uzyskania przychodów)                       …………………………………….            

5.Składka na ubezpieczenie zdrowotne                                       ……………………………………. 

6.Dochód uzyskany**                           …..……..…………………………. 
 
 

*Przychód podlegający opodatkowaniu na zasadach ogólnych określonych w art.27,30b,30c,30e,i 30f  ustawy z dnia 26 lipca 1991r. 

o podatku dochodowym od osób fizycznych ( Dz.U. z 2018r. poz.1509 z późniejszymi  zm.) 

 

**Dochód poz.6=1-(2+3+4+5), tj. zgodnie z art.3 pkt 1 lit. a ustawy o świadczeniach rodzinnych mającego również zastosowanie do 
świadczeń z funduszu alimentacyjnego i świadczenia wychowawczego – przychód (patrz jw.)pomniejszony o koszty uzyskania 

przychodu , należny podatek dochodowy od osób fizycznych , składki na ubezpieczenie społeczne niezaliczone do kosztów 

uzyskania przychodu oraz składki na ubezpieczenia zdrowotne.  
 

Zaświadczenie wydaje się na prośbę pracownika , celem przedłożenia w Dziale Świadczeń Rodzinnych i Funduszu Alimentacyjnego 

Gorzowskiego Centrum Pomocy Rodzinie. 
 

 

 
 

 

………………………………………………………. 
( pieczęć imienna i podpis osoby upoważnionej do wydania zaświadczenia) 

 

 
 

 

 
 

Podstawa prawna wydania zaświadczenia: 
Art.29 ust.2 ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o świadczeniach rodzinnych ( t. j . Dz. U . z  2020r. poz.111 ze zm.) 

Art.19 ust. 2 ustawy z dnia 7 września 2007r. o pomocy osobom uprawnionym do alimentów( t. j. Dz.U. z 2020r. poz. 808 ) 

Art.24 ust.2 ustawy z dnia 11 lutego  2016r. o pomocy państwa w wychowywaniu dzieci ( t. j. Dz.U. z  2019r. poz. 2407 ze zm.) 
 


