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Checiny, dnia .......cccccveeveernennee

OSWIADCZENIE

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Ja nizej podpisany/-a wyrazam zgode na przekazywanie mojego wynagrodzenia za prace
wykonywang na podstawie zawartej umowy prace na moj Rachunek Oszczednos$ciowo
Rozliczeniowy w wybranym przeze mnie banku:

Nazwa banku

Nr rachunku bankowego

Urzad Skarbowy do PIT-11

(czytelny podpis pracownika)



