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WARMIŃSKO – MAZURSKA AGENCJA ROZWOJU REGIONALNEGO S.A. W OLSZTYNIE

ZAŚWIADCZENIE O DOCHODACH

............................................., dnia ...................................

	Niniejszym zaświadczam, że  


	…………………………………………………………………………………
imię i nazwisko

	urodzony/a dnia 
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	w ...............................................................................................

	imiona rodziców
	ojciec
	matka

	
	
	

	legitymujący/a się dowodem osobistym
	Seria: ………….
	Numer: …………………………

	wydanym przez
	
	dnia
	
	
	__
	
	
	__
	
	
	
	

	nr PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	jest zatrudniony/a na stanowisku *
	
	Kod stanowiska wg ZUS
	

	wykonywany zawód *
	
	Kod zawodu wg ZUS
	

	w pełnym wymiarze czasu pracy *
	Na ............... część etatu * na podstawie umowy o pracę,

	od dnia
	
	
	---------
	
	
	---------
	
	
	
	

	na czas nie określony*                                                       określony*                                                        wykonywania określonej pracy*

	do dnia
	
	
	_____
	
	
	_____
	
	
	
	

	Składki ZUS przekazywane są na 
rachunek Oddziału ZUS w
	

	Wyżej wymieniony/a znajduje się* nie znajduje się* w okresie wypowiedzenia umowy o pracę. Zakład pracy znajduje się* nie znajduje się* w stanie likwidacji*, upadłości*.

	Średnie miesięczne wynagrodzenie wyżej wymienionego/ej z ostatnich 3 miesięcy wynosi:



	brutto
	                                            zł
	słownie złotych
	

	netto
	                                            zł
	słownie

złotych
	

	 nie jest obciążone* jest obciążone* sądowymi lub administracyjnymi tytułami egzekucyjnymi w kwocie:

	                                              zł
	słownie złotych
	                                                                                                                                      zł


Niniejsze zaświadczenie zachowuje ważność przez okres 30 dni od daty wystawienia.

Zaświadczenie wypełnione niewłaściwie lub nieczytelnie nie będzie honorowane. Wystawca zaświadczenia ponosi odpowiedzialność prawną w przypadku podania danych niezgodnych z prawdą.

	
	

	Stempel zakładu pracy, nr NIP
	Stempel z nazwiskiem i podpis osoby upoważnionej do potwierdzania powyższych danych


WMARR S.A. w Olsztynie zastrzega sobie prawo do weryfikacji informacji zawartych w niniejszym zaświadczeniu: telefonicznie, telefaksem bądź osobiście przez kontakt pracownika WMARR z pracodawcą, na co wyrażam zgodę.  

…………………………………………………………..…

Czytelny podpis osoby, której zaświadczenie dotyczy

*niepotrzebne skreślić
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