Załącznik nr 4 do Regulaminu ZFŚS SP ZOZ w Lublińcu

Nazwisko i imię: ____________________________________________________________________________
Jednostka organizacyjna: _____________________________________________________________________
Data i wymiar zatrudnienia: ___________________________________________________________________
Adres zamieszkania :   _______________________________________________________________________
Telefon wewnętrzny.: _____________________       Telefon kom.:____________________________________
OŚWIADCZENIE O DOCHODACH za rok ________

 Oświadczam, że w roku ______ we wspólnym gospodarstwie domowym pozostawały ze mną:
	Imię i nazwisko
	Data urodzenia
	Stopień pokrewieństwa

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Oświadczam, że dochód  miesięczny netto (dochód pomniejszony o składki na ubezpieczenie  społeczne, zdrowotne i zaliczkę na podatek dochodowy) na 1 członka rodziny uzyskany wg zeznania podatkowego rocznego  PIT-36, PIT-37 za rok ubiegły mieści się w przedziale:*

	do  3.000,00 zł
	

	od  3.000,01 – 4.500,00 zł
	

	Powyżej  4.500,00 zł
	


* proszę zaznaczyć krzyżykiem 

Ponadto oświadczam, że znana mi jest odpowiedzialność karna za składanie fałszywych zeznań  określona w art. 233 Kodeksu Karnego, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.

                                                                                             ____________________________________________
                                                                                                                       podpis pracownika

Data dostarczenia wniosku: ___________________

