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..................................................................                            ............................................ 
                  (stopień, imię i nazwisko, imię ojca)                                                                       (miejscowość, data) 

.................................................................. 
                              (adres zamieszkania) 

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

.................................................................. 
          (telefon) 
………………………/.……………………... 
                  (PESEL)                                     (NIP) 
………………………………………………. 
                         (adres urzędu skarbowego) 
……………………………………………….  
 

.................................................................. 
 ( miejsce złożenia wniosku  - nazwa jednostki wojskowej  
 lub WSzW / WKU, miejscowość ) 

 

 

 

DYREKTOR  
WOJSKOWEGO BIURA EMERYTALNEGO 

                                                                                                           ul. Zygmunta Augusta 20 A 

                                                                       85-915 Bydgoszcz 

  
 za pośrednictwem:  

 

KIEROWNIK  

                                                                       OŚRODKA AKTYWIZACJI ZAWODOWEJ 

                                                                       ul. Warszawska 10 

                                                                       85-915 Bydgoszcz 

 
 

 
 

                W N I O S E K 
           
 Proszę o sfinansowanie ( dofinansowanie, refundację kosztów)* - w ramach pomocy 
rekonwersyjnej - szkolenia na kursie (studiach, studium)*  
 

.................................................................................................................................................................. 
(podać nazwę szkolenia) 

organizowanego przez ............................................................................................................ 
                                                          ( podać nazwę firmy, szkoły, uczelni, miejscowość) 

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

................................................................................................................................................. 
(krótkie uzasadnienie wyboru kierunku szkolenia) 

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

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

Termin szkolenia: od ......................... do ............................... . 

Koszt szkolenia (w tym badania, egzaminy): ........................... zł.  

 

 

 



2 

 

 

 

 

Przewidywane koszty dojazdów, noclegów (jeżeli odległość z miejsca zamieszkania do 

ośrodka szkolenia przekracza 50 km w jedną stronę):  

- ……. przejazdów po ….… zł każdy, co stanowi łączną kwotę ……. zł; 

- ……. noclegów po ……. zł każdy, co stanowi łączną kwotę ……. zł.  

Informacje dotyczące uzyskanej już pomocy rekonwersyjnej …………………………..……… 

                                                                                                                                                (data, forma pomocy, wielkość uzyskanych już 

…………………………………………………………………………………………………………. 
w ramach pomocy rekonwersyjnej środków finansowych itp.) 
 

Zał.: … na … ark.        

* niepotrzebne skreślić 

                                                                                              
 

  .................................... 
                                       (podpis wnioskodawcy) 
 
 
 
 
 
Do wniosku załącza się: 
- decyzję o zwolnieniu z zawodowej służby wojskowej (dot. byłego żołnierza zawodowego), 
- decyzję o przyznaniu świadczeń odszkodowawczych z tytułu wypadku lub choroby pozostającej w związku z pełnieniem służby  
   wojskowej poza granicami kraju (dot. byłego żołnierza zawodowego w przypadku żołnierza  zawodowego, o którym mowa w art. 120  
   ust. 2 ustawy z dnia 11 września 2003 r. o służbie żołnierzy zawodowych), 
- decyzję o zawarciu kontraktu lub kadencji (dot. żołnierzy w służbie), 
- zaświadczenie dowódcy jednostki wojskowej o liczbie lat służby wojskowej, 
- zaświadczenie z ośrodka szkolenia o uprawnieniach do prowadzenia szkoleń, 
- w przypadku odbycia zajęć z doradztwa zawodowego – dokument potwierdzający uczestnictwo. 
Wniosek należy złożyć:  
- żołnierz zawodowy – w jednostce wojskowej; 
- były żołnierz zawodowy w WKU, WSzW. 
UWAGA: przydzielona pomoc finansowa jest opodatkowana zryczałtowanym podatkiem dochodowym w wysokości 10% (w przypadku 
żołnierz rezerwy), na zasadach ogólnych (w zależności od dochodu) – w przypadku żołnierzy pełniących służbę wojskową. 


