pieczatka zakfadu pracy miejscowos$¢, dzien miesigc rok

ZASWIADCZENIE O ZAROBKACH

Niniejszym zaswiadcza Sig, Z€ Pan/Pani ..o ae e e e
/imie i nazwisko/
/adreszam/ ...................................................................................
/PESEL/ ........................................................................................
/nr. / se na . d O WOdU : osob,steg O / .....................................................
jest zatrudniony/a U PraCodawely oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnaaeeeaeas

Powyzsze wynagrodzenie jest / nie jest* obcigzone z tytutu wyrokow sgdowych lub innych tytutdbw w kwocie
...................... b4 PSS (011 T[T (o) Y/ o o PP
Wymieniony w zaswiadczeniu pracownik znajduje sie / nie znajduje sie* w okresie wypowiedzenia umowy
o prace.

Zakfad pracy znajduje sie / nie znajduje sie* w stanie likwidacji lub upadtosci.

/podpis i piecze¢ imienna gtéwnego ksiegowego lub osoby /podpis i piecze¢ imienna kierownika / dyrektora
przez niego upowaznionej/ zaktadu pracy lub osoby przez niego upowaznionej/

* niepotrzebne skresli¢

Oswiadczenie wypetnione niewtasciwie, niekompletnie lub nieczytelnie nie bedzie honorowane. Okres waznosci zaswiadczenia —
30 dni od daty wystawienia



