DEKLARACJA PAY-ROLL CHARYTATYWNY
dla Fundacji ZDROWIE W BRZEZINACH

Zgoda pracownika na dokonywanie potracen
z wynagrodzenia za prace

Ja, NiZE€j POAPISANA(Y) cvererreeertereieicere ettt ere e ers e e s e e te st saese s e s e senteres
(imie i nazwisko)

wyrazam zgode na potrgcanie z NalezZnego Mi 0d ........ccecveeeeeeveeveecceenese e,
(nazwa pracodawcy)

wynagrodzenia za prace (umowa o prace lub inne formy zatrudnienia):

[ kwoty .............. (STOWNIE: ettt e )zt *

[] 10zt

[ 20zt

[] 50 zt*

na wsparcie dziatan statutowych Fundacji Na Rzecz Rozwoju Szpitala w Brzezinach.

Potracen prosze dokonywaé w cyklach miesiecznych, a potrgcong kwote prosze przekazywac na rachunek
bankowy Fundacji Zdrowie w Brzezinach: 22 1600 1462 1898 0543 8000 0001

Niniejsza zgoda jest wazna do:

(miejscowosc i data) (czytelny podpis)

Sktadki pracownicze przekazywane za posrednictwem firmy i inne darowizny na rzecz Fundacji Na Rzecz Rozwoju Szpitala w Brzezinach
mozna odliczy¢ od dochodu w rocznym zeznaniu podatkowym (w wysokosci do 6% dochodu). Wynika to z Ustawy z dnia 26 lipca 1991 .
o podatku dochodowym od 0s6b fizycznych (dz. U. z 1991, Nr 80 poz. 350).

Pracodawca zobowigzuje sie wskaza¢ kwote darowizny na comiesiecznym pasku wynagrodzenia w pozycji Fundacja Na Rzecz Rozwoju
Szpitala w Brzezinach (dotyczy pracownikdw zatrudnionych w oparciu o umowe o prace).

Zdrowie w Brzezinach

KRS 0000841701

ul. Marii Curie Sktodowskiej 9, 95-060 Brzeziny
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