ZAŁĄCZNIK DO POZYCJI NR ……………………………………………………………………….
ZBIORCZEJ LISTY WYPŁAT KOSZTÓW EKWIWALENTU SĘDZIOWSKIEGO NR …….…
Nazwisko i imię :


Nazwa zawodów : ………………………………………………………………………………….…………………………

Termin : ……………………………………… Miejsce : …………………………………….…………………………….

Gospodarz ……………………………………………………………………..………………………………………………..

EKWIWALENT SĘDZIOWSKI

Dla :
 
1. Kwota brutto




…………………………………………………………..

2. Koszty uzyskania przychodu 20%

…………………………………………………………..

3. Kwota do opodatkowania 


…………………………………………………………..

4. Podatek 19%




…………………………………………………………..

5. Kwota netto




…………………………………………………………..

6. Koszty przejazdu



…………………………………………………………..

7. Dieta





…………………………………………………………..

8. Do wypłaty (5+6+7)



…………………………………………………………..

Słownie : ……………………………………………………………………………………………………………………..

OŚWIADCZENIE DLA CELÓW PODATKOWYCH


PESEL




NIP 

Nazwisko : 
Imiona : 1)




2) 
Imię ojca :



Imię matki : 
Miejsce urodzenia:


Data urodzenia : r.

Miejsce zamieszkania: Gmina/Dzielnica :

Ulica : 



nr domu : 


Nr mieszkania: 
Kod pocztowy : 

Miejscowość : 
Urząd Skarbowy : 
Data …………………………………………..


Podpis ……………………………………..
