.......................................................... druk nr 2
Nazwa i adres organu podatkowego

(miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE O DOCHODZIE PODLEGAJACYM OPODATKOWANIU
PODATKIEM DOCHODOWYM OD OSOB FIZYCZNYCH NA ZASADACH
OGOLNYCH

NR ZASWIADCZENIA

DANE PODATNIKA

Numer Identyfikacji Podatkowej

Nazwisko, pierwsze imie, data urodzenia

DANE MALZONKA*

Numer Identyfikacji Podatkowej

Nazwisko, pierwsze imie, data urodzenia

W roku podatkOwym..........cccccvvevviiiiieiiiiiiiiiieeceeee,

1. Przychdd wyniost.......cccooeeiiiiiiiiiiieenenn, zh.......... ar.

2. Dochdd** wynidst .......cccccevviiiiiiiiiiieeeen, zh.......... ar.

3. Podatek nalezny wyniost.............c..ceueee. Zhon ar.

4. Sktadki na ubezpieczenie zdrowotne odliczone od podatku wyniosty ............... zh....... ar.

5. Sktadki na ubezpieczenia spoteczne odliczone od dochodu wyniosty .............. zt....... ar.
(pieczec¢ urzedowa) (podpis, z podaniem imienia, nazwiska i stanowiska)

*  Wypehic¢ w przypadku tgcznego rozliczania sie matzonkéw z osiggnietego dochodu

** Przychdd pomniejszony o koszty uzyskania przychodu, bez pomniejszania o sktadki na ubezpieczenia
spoteczne i zdrowotne oraz o nalezny podatek dochodowy.



