
 

……………………………………..                             …………..……….., dn. …............…

                   (imię i nazwisko)

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

                        (adres)

 

OŚWIADCZENIE 

 

Proszę o stosowanie normalnych*, podwyższonych* kosztów uzyskania przychodu.

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

                                                                           (podpis pracownika)

 

 

* niepotrzebne skreślić


