............................................. Dynoéw, dnia ................2026 .
imig i nazwisko miejscowos’*c’

adres miejsca pobytu statego albo pobytu czasowego
trwajgcego ponad 3 miesigce”

tel. kontaktowy

Wojt/Burmistrz/Prezydent Miasta”)

Dynow

Na podstawie art. 6 ust. 2 ustawy z dnia 11 marca 2022 r. o obronie Ojczyzny (Dz.U. z 2025 r.
poz. 825 z pozn. zm.) wnosze¢ o wyplate zryczaltowanej rekompensaty za utracone zarobki w
zwigzku z wezwaniem mnie w dniu/dniach” ... do kwalifikacji
wojskowej przed Powiatowa Komisja Lekarska Nr 2 w Rzeszowie / skierowaniem w dniu/dniach”

..................................................................... na badanie lekarskie / psychologiczne /

W zalaczeniu przedstawiam zaswiadczenie pracodawcy o zatrudnieniu i nie wyptaceniu

wynagrodzenia za czas opuszczony z powodu wezwania.

Zostatem pouczony, iz zwrot kosztéw przystuguje mi na wniosek ztozony ustnie do protokotu lub na
pismie, w terminie 3 dni od dnia stawiennictwa przed Powiatowa Komisja Lekarska Nr 2 w
Rzeszowie / wykonaniem specjalistycznego badania lekarskiego / psychologicznego/obserwacji
szpitalnej”.

Przyznane $wiadczenie prosz¢ wyplaci¢: (wstawié znak ,,x” w odpowiednim polu)

na rachunek bankowy nr

przekazem pocztowym na adres

gotowka

czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzam odbiér kwoty ............... zt (slownie:..
................................. ), jako zrycza%towanq rekompensat@ za utracone zarobk1 w zw1qzku z
wezwaniem do stawiennictwa do kwalifikacji wojskowe;j

MIEISCOWOSE, e
czytelny podpis osoby odbierajqcej kwote
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