Lubuski Związek Piłki Nożnej

ul. Ptasia 2a, skr. Poczt. 7    65-514 Zielona Góra

fax (68) 452 82 01; tel. (68) 452 82 00

e-mail lubuski@zpn.pl   www.lzpn.org.pl

EKWIWALENT SĘDZIOWSKI

Sędzia/Obserwator ………………………………………………………………………………………………………………………

Zam.  ……………………………………………………………………ul. ………………………………………………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 PESEL                             

URZĄD SKARBOWY …………………………………………………………………
Na zawody o mistrzostwo …………………………….……………………………………        pomiędzy drużynami
-  

………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………
Miejscowość – boisko……………………………………… Data zawodów ……………………….. Godz. ………
RACHUNEK 

Zgodnie z ustaleniami i zarządzeniami PZPN: z dnia 05 marca 2013 roku. 

	1. Ekwiwalent sędziowski brutto
	
	

	2. Koszty uzyskania przychodu 20 %
	
	

	3. Podatek 18%  
	
	

	4. Ekwiwalent sędziowski netto
	
	

	5. Koszty dojazdu i diety
	
	

	6. Razem do wypłaty (4+5)
	
	


Potwierdzam odbiór kwoty       …………………………….. zł.

SŁOWNIE: ……………………………..……………………………..……………………………..………………………
Data:   …………………………….       Podpis : ............................................................................................................
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