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Dochod wyplacony w ostatnich trzech miesigcach ( bez wzgledy na okres ktérego dotyczy ) wynosi:
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Miesiac Koszty N:'::tt:{ Skiadki na Skiadka na dodatkowe
2 Przychéd uzyskania P ubezpieczenie | ubezpieczenie Dochéd * $wiadczenia
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(podpis i pieczatka osoby upowaznionej )

* za doch6d uwaza sig dochéd w rozumieniu art. 3 pkt 1 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U.
22020 r. poz. 111) tj.

- przychody podlegajace opodatkowaniu na zasadach okreslonych w art. 27, art. 30b, art. 30c, art. 30¢ i art. 30f ustawy z dnia 26
lipca 1991 r. o podatku dochodowym od o0s6b fizycznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1387, z péZn. zm.), pomniejszone o koszty
uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od oséb fizycznych, skiadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do
kosztéw uzyskania przychodu oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.
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