..............................................................................

                        (Nazwisko i imię)

..............................................................................

                 
(Adres zamieszkania)

                                                      RACHUNEK NR  …………. z  dnia ……………….
za …………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………… zgodnie z umową 
nr……….…..……….. z dnia ………..….………… na kwotę …………….……….
(słownie: ……………………………………………………………………..)
Nabywca:
Powiat Bolesławiecki

Odbiorca:
Powiatowe Centrum Edukacji 


Pl. Marsz. J. Piłsudskiego 2


i Kształcenia Kadr w Bolesławcu 



59-700 Bolesławiec



ul. Tyrankiewiczów 11


NIP: 612-182-62-22



59-700 Bolesławiec








........................................................










(podpis Zleceniobiorcy)

Stwierdzam, że zlecona czynność została wykonana według warunków wyżej wskazanej umowy.








........................................................










(podpis Zleceniodawcy)
1. Kwota wynagrodzenia brutto .....................................................................................................
2. Suma składek na ubezpieczenie społeczne .................................................................................

ubezpieczenie emerytalne 9,76% ..........................................................................................

ubezpieczenie rentowe 6,50% ...............................................................................................

ubezpieczenie chorobowe 2,45% ..........................................................................................
3. Koszty uzyskania przychodu (1-2) x ..........% ............................................................................

4. Ubezpieczenie wypadkowe   ..................% .................................................................................

5. Kwota do opodatkowania (1-2-3) ...............................................................................................

6. Podatek od wynagrodzenia  ................% ....................................................................................

7. Podstawa do ubezpieczenia zdrowotnego (1-2) ..........................................................................

8. Ubezpieczenie zdrowotne   ......................% ...............................................................................

9. Należny podatek od wynagrodzeń (6-8) .....................................................................................

10. Kwota do wypłaty (1-2-6) ...........................................................................................................

Słownie: .............................................................................................................................................
Obliczył: ......................................................  








Zatwierdził: ..............................................
Należną kwotę proszę przelać na ROR nr: 


………………………………………………………………………………………………………








........................................................










( podpis Zleceniobiorcy)
