(miejscowo$c, data)

(nazwa, adres i piecze¢ zaktadu pracy
wydajgcego za$wiadczenie)

ZASWIADCZENIE
O WYSOKOSCI OBNIZONEGO WYNAGRODZENIA Z POWODU PRZECIWDZIAtANIA COVID-19
zgodnie z art. 150a ust. 1 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach
zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorob
zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. poz. 374, 567i 568)

Imig i N@azWisSko PracowniKa ........... ..o

Adres zamieszKania PraCOWNTKA ... e

Oddnia .....cccovvvviviiiiii 20... r. z powodu przeciwdziatania COVID-19 nastgpito
obnizenie wynagrodzenia pracownika.

Wynagrodzenie za miesigc nastepujgcy po miesigcu, w ktérym nastgpito obnizenie

wynagrodzenia tj. zamiesige ...........cccoviiiiiiiii i 20.... r. wyniosto :

1. Przychdd podlegajgcy opodatkowaniu na zasadach ogolnych ... zt

2. Koszty uzyskania PrzyChodU ... zt

3. Nalezny podatek dochodowy od 0SOb fizyCZNYCh .........oiiiii e zt

4. Sktadki na ubezpieczenie spoteczne niezaliczone do kosztéw uzyskania przychodu ..................... zt

5. Sktadki na ubezpieCzenie ZArOWOLINE ..o e zt
DOCHOD (po odliczeniu od pozycji 1 kWot Z PozyCji 2,3,4,5) ...cevvmeeeeeeeee e zt

(podpis i pieczgtka pracodawcy lub osoby
upowaznionej do wydawania zas$wiadczen)

* zgodnie z art. 3 pkt la ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych dochdd to: przychody podlegajgce
opodatkowaniu na zasadach okreslonych w art. 27, art. 30b, art. 30c, art. 30e i art. 30f ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku
dochodowym od oséb fizycznych pomniejszone o koszty uzyskania przychodu, nalezny podatek dochodowy od oséb fizycznych,
skiadki na ubezpieczenia spoteczne niezaliczone do kosztdéw uzyskania przychodu oraz sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.



