
Prosimy wypełnić drukowanymi literami!

Imię: Nazwisko: Data urodzenia: 

Historia zatrudnienia w Norwegii Pracodawca pierwszy Pracodawca drugi Pracodawca trzeci

Data rozpoczęcia:

Data zakończenia:

Dane pracodawcy:
(nazwa, pełny adres, telefon)

Pensja brutto: NOK NOK NOK

Gdzie w czasie zatrudnienia było 
płacone ubezpieczenie?

 Norwegia  Norwegia  Norwegia

 Polska 
    *załącz odpowiednie zaświadczenie

 Polska 
    *załącz odpowiednie zaświadczenie

 Polska 
    *załącz odpowiednie zaświadczenie

 Inny kraj  Inny kraj  Inny kraj

Kto opłacał mieszkanie? 
(należy załączyć rachunki)

 pracodawca zapewniał darmowe  pracodawca zapewniał darmowe  pracodawca zapewniał darmowe

 dodatek w kwocie NOK  dodatek w kwocie NOK  dodatek w kwocie NOK

 osobiście , miesięcznie NOK  osobiście, miesięcznie NOK  osobiście, miesięcznie NOK

 , łącznie NOK   , łącznie NOK   , łącznie NOK

 Koszty potrącone z wynagrodzenia 
    * dołącz paski płacowe

 Koszty potrącone z wynagrodzenia 
    * dołącz paski płacowe

 Koszty potrącone z wynagrodzenia 
    * dołącz paski płacowe

Czy pracodawca zapewniał wyżywienie?  Tak   Nie   dodatek NOK  Tak   Nie   dodatek NOK  Tak   Nie   dodatek NOK

Czy pracodawca wypłacał inne dodatki?
(należy podać ile i za co)

Podana pensja brutto zawiera powyższe dodatki?  Tak Nie  Tak Nie  Tak Nie

Zwrot Podatku
Norwegia

Gwarantuję prawdziwość danych osobowych oraz oświadczeń

.............................                        ...................................................................................................
Data                             Podpis podatnika
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