Nazwisko

Imional . ... ... 2
IMIG OJCA . . oot Imematki.......... ... ..
Miejsce urodzenia . . ... Data .. ... ...
(dzien, m-c, rok )
___________ lub T - -
(Nr PESEL ) (NP7

Miejsce zamieszkania™

GMINA/DZIEINICA . . . . . o
Ulica . .. e Nrdomu......... Nr mieszkania . ... ...
Kod pocztowy _ _ -__ _ MIEJSCOWOSE . . . .o
OSWIADCZENIE
pracownika

dla celéw stosowania podwyzszonych kosztéw uzyskania przychodéw
(art. 32 ust. 5 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od oséb fizycznych -
Dz. U.z2010r. nr 51, poz. 307 ze zm.)

Niniejszym prosze ptatnika

(nazwa zaktadu pracy)
o odliczenie podwyzszonych kosztow uzyskania przychodéw, gdyz:

- ZAMIESZKUJE W . . oo tj. poza miejscowoscia, w ktorej
znajduje sie zakfad pracy,

- nie otrzymuje dodatku za rozigke.

Stwierdzam, ze powyzsze dane podatem(am) zgodnie
ze stanem faktycznym. Odpowiedzialno$¢ karna
skarbowa za podanie danych niezgodnych z prawdg
jest mi znana.

(data) (podpis)

Objasnienia:
2 wypetnia sie po nadaniu NIP przez wtasciwy urzad skarbowy
wpisuje sie miejsce statego lub czasowego - nie krétszego niz dwa miesigce - zamieszkania

ZAPISZ Wyczys$é formularz | | DRUKUJ
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