
.............................................................................    ……………………………………… 

       (pieczęć zakładu pracy/zleceniodawcy)                                  (data wystawienia) 

 

ZAŚWIADCZENIE 

o dochodzie otrzymanym przez podatnika do ukończenia 26. roku życia 

 

Zaświadcza się, że Pan/Pani……………………………………………………………………………………… 

Nr PESEL………………………………………………………………………………………………………… 

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

Jest zatrudniony/a na stanowisku………………………………………………………………………………… 

Łączny przychód (wolny od podatku dochodowego na podstawie art. 21 ust. 1 pkt 148 ustawy z dnia 26 lipca 

1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych) uzyskany w okresie pełnych trzech miesięcy  

(tj. ……………………………………………………)         wynosi:…………………………………………..zł 

a) Składki na ubezpieczenie społeczne………………………………………………………… .zł 

b) Składki na ubezpieczenie zdrowotne (9% podstawy wymiaru)………………………………zł 

 

1. Wysokość dochodu wypłaconego w ww. miesiącach po odliczeniach 

(łączny przychód minus a i b)……………………………………………………................................zł 

Dochód w rozumieniu ustawy z 28.11.2003r. o świadczeniach rodzinnych – art. 3 ust. 1 pkt c tiret 34, 

tj. przychód wolny od podatku dochodowego na podstawie art. 21 ust. 1 pkt 148 ustawy z dnia 26 lipca 

1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych, pomniejszony o składki na ubezpieczenie 

społeczne oraz składki na ubezpieczenie zdrowotne) 

2. Pracownik uzyskał w ww. miesiącach przychód podlegający opodatkowaniu na podstawie ustawy z 

dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych ……………………………………zł 

3. Należności ze stosunku pracy lub z tytułu stypendium osób fizycznych mających miejsce zamieszkania 

na terytorium RP, przebywających czasowo za granicą – wysokości odpowiadającej równowartości diet 

z tytułu podróży służbowej poza granicami kraju ustalonych dla pracowników zatrudnionych w 

państwowych lub samorządowych jednostkach sfery budżetowej na podstawie ustawy z dnia 26 

czerwca 1974 r. – Kodeks pracy w ww. miesiącach……………………………………………………zł 

4. Kwota alimentów na rzecz innych osób potrącanych przez pracodawcę w ww. miesiącach 

……………………………………………………………………………………………….................zł 

                 pieczątka i podpis osoby upoważnionej 

       ………………………………………………… 


