
 

 

…….………………….………….… 
imię i nazwisko 

………………….. dnia ………….…….…2025 r.  
miejscowość 

 

...…………………………………….. 
adres miejsca pobytu stałego  

albo pobytu czasowego trwającego ponad 3 miesiące*) 

 

 

  ...…………………………………….. 
tel. kontaktowy 

 

Wójt/Burmistrz/Prezydent Miasta**) 

Gminy Dynów 

 

W związku z z wezwaniem: 

1) do stawiennictwa w dniu/dniach**)……....................................................................  

do kwalifikacji wojskowej przed Powiatową Komisją Lekarską Nr 2 w Rzeszowie 

2) skierowaniem na specjalistyczne badanie lekarskie w dniu/dniach**)……..................................  

Wnoszę o:  

- wypłatę rekompensaty utraconego zarobku **)  

- zwrot kosztów przejazdu **)  

na poniższy osobisty rachunek bankowy: 

 

                          

 

 

 
 

 

…………………………….… 

podpis wnioskodawcy 
 

 

                                                 
* )   - adres jak w wezwaniu do kwalifikacji wojskowej  
**)   - niepotrzebne skreślić 

 


