
.................................. dnia................................ 

..................................................... 
 (pieczęć zakładu pracy) 

 

ZAŚWIADCZENIE 

o osiągniętym dochodzie do celów uzyskania dodatku mieszkaniowego 

(podstawa prawna Dz.U. z 2001r. Nr 71 poz. 734) 

 

 

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

zamieszkały(a)  ………………………………………………………………………………………………… 

jest zatrudniony(a) w ………………………………………………………………………………………………… 

na stanowisku  ………………………………………………………………………………………………… 

w wymiarze czasu pracy ………………………………………………………………………………………………… 

 

I. Łączny przychód z 3 m-cy  …………………………………  zł …………………………… 

      
(wymienić miesiące) 

II. Koszty uzyskania przychodu      zł …………………………… 

III. Składki na ubezpieczenia społeczne (emer. rent. chorob.)   zł …………………………… 

DOCHÓD (poz. I  minus poz. II minus poz. III)    zł …………………………… 

Ponadto w w/w okresie wypłacono: 

zasiłek chorobowy         zł …………………………… 

inne dodatki        zł …………………………… 

 

 

 

 

        ………………………………………… 

          
(podpis i pieczęć)

 

 

 

 

 

 

 

.................................. dnia................................ 

..................................................... 
 (pieczęć zakładu pracy) 

 

ZAŚWIADCZENIE 

o osiągniętym dochodzie do celów uzyskania dodatku mieszkaniowego 

(podstawa prawna Dz.U. z 2001r. Nr 71 poz. 734) 

 

 

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

zamieszkały(a)  ………………………………………………………………………………………………… 

jest zatrudniony(a) w ………………………………………………………………………………………………… 

na stanowisku  ………………………………………………………………………………………………… 

w wymiarze czasu pracy ………………………………………………………………………………………………… 

 

I. Łączny przychód z 3 m-cy  …………………………………  zł …………………………… 

      
(wymienić miesiące) 

II. Koszty uzyskania przychodu      zł …………………………… 

III. Składki na ubezpieczenia społeczne (emer. rent. chorob.)   zł …………………………… 

DOCHÓD (poz. I  minus poz. II minus poz. III)    zł …………………………… 

Ponadto w w/w okresie wypłacono: 

zasiłek pielęgnacyjny       zł …………………………… 

zasiłek chorobowy         zł …………………………… 

 

 

 

 

        ………………………………………… 

          
(podpis i pieczęć) 


