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OOŚŚWWIIAADDCCZZEENNII EE  PPOORRĘĘCCZZ YYCCIIEELLAA  
prowadzącego działalność gospodarczą   

o stracie / dochodach osiągniętych w 2016  roku 
  
 
 
Ja (imię i nazwisko / nazwa firmy)…………………………………………………………………………………………………………………..... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………. 

zamieszkały(a)………………………………………………………………..……………………………………………………………………………....... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

legitymujący(a) się dowodem osobistym serii…............…nr……………………………....data wydania……..…..…..…………………,  

wydanym przez……………………………………..…………..……………………………., PESEL……………………………………..……………... 

Oświadczam, że z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej opodatkowanej na 

zasadach…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

moje średnie miesięczne straty / dochody brutto za rok 2016  

(w miesiącach od:………………………………………………….….…....….do:…………………………………………...……...…….….….……….) 

wyniosły:…………………………………………………..………………….... zł,  

(słownie złotych………………………………………………………………………………………………………………...……………………………..) 

 

Obliczenie średniego miesięcznego dochodu / straty brutto (obliczenia od:………………....……do:…….….………….. 2016 r): 

 

1) Przychody:      ……………………………………………………………………………………... 

2) Koszty:       ……………………………………………………………………………………... 

3) Składki społeczne ZUS:     ……………………………………………………………….………...................... 

4) Dochód / Strata brutto za rok 2016:   ……………………………………………………………….………...................... 

5) Średni miesięczny dochód / strata brutto:   ……………………………………………………………………………………... 

6) Podatek dochodowy za rok 2016:   ……………………………………………………………………………………... 

Świadomy(a), iż zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu  

Karnego podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8, wiarygodność 

powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem. 
 
 

 
 
 

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

               data, pieczątka i podpis księgowego/ej                                                           data i czytelny podpis Poręczyciela 
                    lub osoby dokonującej rozliczeń                                                               
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