
 

Str. 1 z 1 

 

…….………………….………….… 
imię i nazwisko 

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

 

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

czasowego trwającego ponad 3 miesiące *) 

 

...…………………………………….. 
tel. kont. 

 
 

Wójt/Burmistrz/Prezydent Miasta**) 

Gminy Dynów 

 

Na podstawie art. 6 ust. 2 ustawy z dnia 11 marca 2022 r. o obronie Ojczyzny (Dz.U. z 2024 r. 

poz. 248 z poźn. zm.) wnoszę o wypłatę rekompensaty utraconego zarobku w związku 

z wezwaniem mnie w dniu ……................................... do kwalifikacji wojskowej przed Powiatową 

Komisją Lekarską Nr 2 w Rzeszowie / skierowaniem w dniu ………………………….……… na 

specjalistyczne badanie lekarskie do…………………………………………………..……. ***) 

W załączeniu przedstawiam zaświadczenie pracodawcy o zatrudnieniu i nie wypłaceniu 

wynagrodzenia za czas opuszczony z powodu wezwania. 

 
 

…………………………….… 

podpis wnioskodawcy 
 

 

 

 

Potwierdzam odbiór kwoty………………zł (słownie ………………………………………. 

…………………………………………………………………………….) jako rekompensaty 

utraconego zarobku w związku z wezwaniem do stawiennictwa do kwalifikacji wojskowej. 

 

 

Miejscowość, data ……………………………………………… …………………………….… 

podpis osoby odbierającej rekompensatę 
 

                                                 
*) adres jak w wezwaniu do kwalifikacji wojskowej 
**) niepotrzebne skreślić 
***) wypełnić odpowiednie 

 


