I G A Z OL Á SPRIVATE 

az egészségügyi hozzájárulás fizetési kötelezettség teljesítéséről,

valamint a 4%-os egészségbiztosítási járulék levonásának elbírálásáról


A munkáltató neve:((((((((((((((((((((((((((.         


Címe:(((((((((((((((((((((((((.((((((.


Igazoljuk, hogy (név) (((((((((((((((((((((((((.       


T A J szám:((((((((adóazonosító jele:((((((((((((((

lakhelye:((((((((((((((((((((((((((((((.


((((.. év ((.. hó ((.napjától, jelenleg is alkalmazásunkban áll.


Biztosítási jogviszonyának jellege:((((((((((((((((((((.


A munkakörére megállapított törvényes munkaidő heti..((óra. Nevezett tényleges 


munkaszerződés szerinti munkaideje heti(.(..óra.


Az 1998. évi LXVI. számú törvény alapján az egészségügyi hozzájárulás-fizetési kötelezettséget teljesítjük.

Nevezett jövedelme elérte / nem érte el, a tárgyévre megállapított nyugdíjjárulék fizetés felső határát.


Magánnyugdíjpénztárnak tagja / nem tagja:


-Magánnyugdíjpénztár neve, kódja:((((((((((((((((((((((.


-Belépés napja:((((((((((((((((((((((((((((((.


Ezen igazolást a munkavállaló kérésére, az egyéb jogviszonyában fennálló járulékfizetési kötelezettségének elbírálásához adtuk ki.


Kelt:((..év(((.hó((.. nap








            
((((((((((((..










munkáltató aláírása

.


________________________________________________________________________________

Tudomásul veszem, hogy egyidejűleg fennálló több jogviszony létesítése esetén valamennyi foglalkoztatónak 8 napon belül köteles vagyok bejelenteni az egészségügyi hozzájárulás, ill. járulék levonást érintő valamennyi változást. 









((((((((((((((









teljes név aláírás

