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…….………………….………….… 
imię i nazwisko 

 

Dynów, dnia ………….…2026 r.  
miejscowość 

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

trwającego ponad 3 miesiące* 

 

 

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

 

Wójt/Burmistrz/Prezydent Miasta*) 

Dynów 

Na podstawie art. 6 ust. 3 ustawy z dnia 11 marca 2022 r. o obronie Ojczyzny (Dz.U. z 2025 r. poz. 825 

z późn. zm.) wnoszę o zwrot kosztów przejazdu w kwocie ……………….zł (słownie:………...…… 

………………………...………………………….) poniesionych przeze mnie w związku z: 

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

wojskowej przed Powiatową Komisją Lekarską Nr 2 w Rzeszowie. 

2) skierowaniem na specjalistyczne badanie lekarskie/psychologiczne/obserwację szpitalną*) w dniu/dniach*) 

…………………………….…..… do  ………………………………………….…………...  

Pouczony o odpowiedzialności karnej z art. 233 k.k. za składanie fałszywych zeznań lub zatajenie 

prawdy, oświadczam, że całkowity koszt przejazdu - według zasad określonych w przepisach tytułu III 

działu 2 ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o kosztach sądowych  w sprawach cywilnych (Dz. U. z 2025 r. poz. 

1228, z późn. zm.) wynosi ……………….zł (słownie: ………………………………………………….…..... 

…………………………………………………………………………………………………………………). 

Oświadczam, że podróż odbyłem/łam*): 

- środkami komunikacji publicznej*) i dokumentuję biletem przejazdu*). 

- własnym samochodem lub innym odpowiednim środkiem transportu*) 

Trasę o łącznej długości …………..………………….………. km  przebyłem środkiem transportu 

(marka) ………………………....……..……  nr rejestracyjny …………....……  pojemność ………..….. 
 

Zostałem pouczony, iż zwrot kosztów przysługuje mi na wniosek złożony ustnie do protokołu lub na piśmie, 

w terminie 3 dni od dnia stawiennictwa przed Powiatową Komisją Lekarską Nr 2 w Rzeszowie / 

wykonaniem specjalistycznego badania lekarskiego / psychologicznego / obserwacji szpitalnej*). 

 

Przyznane świadczenie proszę wypłacić: (wstawić znak „x” w odpowiednim polu) 

  na rachunek bankowy nr                            
 

 przekazem pocztowym na adres ……………………………………………………………………. 

  gotówką  

 
 

…………………………….… 
czytelny podpis wnioskodawcy 

 

 

 

Potwierdzam odbiór kwoty …....…….. zł (słownie:….………...………………………………………), 

jako całkowitego zwrotu kosztów przejazdu w związku z poddaniem się kwalifikacji wojskowej/ 

specjalistycznemu badaniu lekarskiemu/psychologicznemu/obserwacji szpitalnej*). 

 

     ………………, data ……………………………. 2026 r. 

           miejscowość,  

         

    …………………………………….… 
czytelny podpis osoby odbierającej kwotę 

 

 
*) – niepotrzebne skreślić 

http://lex.online.wolterskluwer.pl/WKPLOnline/index.rpc#hiperlinkText.rpc?hiperlink=type=tresc:nro=Powszechny.844107&full=1#hiperlinkText.rpc?hiperlink=type=tresc:nro=Powszechny.844107&full=1

