      ...................................................                                                ..............................................

              (jednostka /instytucja/ wojskowa)                                                                                                     (miejscowość, data)

ZGODA DOWÓDCY JEDNOSTKI WOJSKOWEJ
NA ODBYCIE PRZEKWALIFIKOWANIA ZAWODOWEGO


Wyrażam zgodę Panu(-i)* ……………………..……………….……………………….  

                                                                              (stopień, nazwisko i imię żołnierza)

na - realizowanie w ramach pomocy rekonwersyjnej – przekwalifikowania zawodowego (szkolenia, nauki, przyuczenia do zawodu)* na kursie (studium, studiach)* ……………………………………………………………………………………………….
                                                                   (nazwa kursu, kierunek szkolenia, kierunku studiów)
organizowanym(-ych)* przez ………………………………………………………………     




               (nazwa ośrodka szkolenia, szkoły, uczelni lub firmy szkolącej)
w m. …………………..….… w terminie od ……………………. do …………..……….. . 


Jednocześnie stwierdzam, że w myśl obowiązujących przepisów ww. uprawniony(-a)* jest do pomocy rekonwersyjnej w zakresie przekwalifikowania zawodowego, ponieważ na dzień …………...…….……... posiada ……………. lat służby wojskowej, w tym …………………lat zawodowej służby wojskowej, a zwolnienie jego(-j)* do rezerwy następuje na  podstawie:


* – decyzji  (rozkazu)* personalnej(go)*, (wypowiedzenia  stosunku służbowego 
        zawodowej służby wojskowej dokonanego przez organ wojskowy)* ….………… 










      (organ                        
        ………………………………..…………. nr …….… z dnia …………...…….….;

               wydający decyzję, rozkaz personalny lub wypowiedzenie)


* – złożonego  przez  niego wypowiedzenia  stosunku  służbowego  zawodowej służby 
      wojskowej z dnia ……………..…….………;           
          

* – złożonego przez niego oświadczenia z dnia ……………………….. o planowanym 
      zamiarze zwolnienia z zawodowej służby wojskowej;

nastąpi w dniu …..…………….…………………… . 
                                                             (dzień, miesiąc, rok)                                                           
         * niepotrzebne skreślić




                (M. p.)









     ……………………………………………….








          (podpis dowódcy jednostki wojskowej)

