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W N I O S E K  
o zakwalifikowanie studenta do realizacji programu przysposobienia obronnego 

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

PESEL nr albumu 
 
....................................................................................................................................................... 

stopień wojskowy*, imię i nazwisko 
 
....................................................................................................................................................... 

data i miejsce urodzenia, imię ojca, imię matki 
 
....................................................................................................................................................... 

tryb studiów (stacjonarne / niestacjonarne)                 kierunek / specjalność studiów 
 
Rok studiów: drugi, semestr: trzeci.  Rok akademicki: ............................................................... 
 
....................................................................................................................................................... 

nr ksiąŜeczki wojskowej i przez kogo wydana, kategoria zdrowia, przeznaczony 
lub nieprzeznaczony do odbycia słuŜby wojskowej, słuŜby zastępczej, słuŜby w formacjach OC * 

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

adres pobytu stałego 
 
....................................................................................................................................................... 

adres pobytu czasowego * 
 
....................................................................................................................................................... 

inne informacje * 
 

 WyraŜam / nie wyraŜam*  zgodę na wykorzystywanie 
moich danych do przetwarzania na cele obronne 

 
 
 

........................................................ ........................................................ 
telefon kontaktowy data i podpis osoby składającej wniosek 

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

mail  
 
ADNOTACJE WŁADZ UCZELNI 
Zakwalifikowany* / niezakwalifikowany* do realizacji programu przysposobienia obronnego. 

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

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

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

 
 
 ...................................................... 
 data, podpis i pieczęć osoby 

 upowaŜnionej przez rektora 
 
* -niepotrzebne skreślić 
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