(stopien, imi¢ i nazwisko, imi¢ ojca) (miejscowos¢, data)

(adres zamieszkania)

(nr jednostki wojskowe;j i jej adres)

DYREKTOR
DEPARTAMENTU SPRAW SOCJALNYCH
MINISTERSTWA OBRONY NARODOWEJ

Al NIEPODLEGLOSCI 218
00-911 WARSZAWA

WNIOSEK

Prosze o skierowanie mnie - w ramach pomocy rekonwersyjnej - na praktyke zawodowa.

Praktyke odbywal (- 1a)* bedg W.....oooiiiii

Termin praktyki: od........cccecvvvvennnnne dOueeieie
Przewidywane koszty dojazdow, noclegdow (jezeli odlegltos¢ z miejsca zamieszkania do miejsca

odbywania praktyki przekracza 50 km w jedna strong):

e przejazdéw po ....... 7t kazdy, co stanowi taczng kwote ....... zk;
e noclegéw po ....... zt kazdy, co stanowi taczng kwote ....... zt
Informacje dotyczace uzyskanej juz pomocy reKONWerSyjnej ........ooevveneeneeneenennnnn..

(data, nr decyzji WBE, wielkos¢ srodkow finansowych uzyskanych juz w ramach pomocy rekonwersyjnej)

Zal.:...na ... ark.

*niepotrzebne skresli¢

(podpis wnioskodawcy)
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