Miejscowość, data: ________________________


INFORMACJA O DOCHODACH, SKŁADKACH NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE, ZDROWOTNE ORAZ FP I FGŚP
(na podstawie art. 41 ust. 8 ustawy o systemie ubezpieczeń społecznych)

Pracodawca:
Nazwa: ___________________________________________________________________
Adres: ____________________________________________________________________
NIP/REGON: _______________________________________________________________

Pracownik:
Imię i nazwisko: ____________________________________________________________
PESEL: ___________________________________________________________________
Stanowisko: _______________________________________________________________
Okres rozliczeniowy: _______________________________ [miesiąc/rok lub rok]


1. Podstawa wymiaru składek
· Emerytalne: __________________________zł
· Rentowe: __________________________ zł
· Chorobowe: __________________________ zł
· Wypadkowe: __________________________ zł
· Zdrowotne: __________________________ zł

2. Składki finansowane przez pracownika
· Emerytalne: __________________________ zł
· Rentowe: __________________________ zł
· Chorobowe: __________________________ zł
· Zdrowotne: __________________________ zł

3. Składki finansowane przez pracodawcę
· Emerytalne: __________________________ zł
· Rentowe: __________________________ zł
· Wypadkowe: __________________________ zł
· FP: __________________________ zł
· FGŚP: __________________________ zł

4. Łączne wynagrodzenie i podatki
· Przychód brutto: __________________________zł
· Zaliczka na podatek dochodowy: __________________________ zł
· Wynagrodzenie netto: __________________________zł




__________________________
Podpis osoby sporządzającej



_________________________________			___________________________
Podpis pracodawcy / osoby upoważnionej 			Podpis pracownika
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