WNIOSEK

O OBJĘCIE OBOWIĄZKIEM LECZENIA ODWYKOWEGO

Dane zgłaszającego:





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








                    MIEJSCOWOŚĆ, DATA
...................................................................
IMIĘ I NAZWISKO

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

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

ADRES, TELEFON

Gminna Komisja 

Rozwiązywania Problemów Alkoholowych

w Trzebiatowie

Zwracam się z prośbą o objęcie obowiązkiem leczenia odwykowego mojego (mojej) męża / syna / ojca / brata / żony / córki / matki / inne: .........................................:

......................................................................................................................................................
PODAĆ  IMIĘ I  NAZWISKO ORAZ ADRES ZAMIESZKANIA

Prośbę swą motywuję tym, że w/w nadużywa alkoholu od ....................... lat / miesięcy1. 

Pod wpływem alkoholu jest / OPISAĆ ZACHOWANIE /..........................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Podejmował(a) leczenie /KIEDY I GDZIE CZY UKOŃCZONE/............................................................................

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

Nie zaspokaja / zaspokaja1 podstawowe potrzeby rodziny poprzez
: ..........................................  .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nie chce podjąć dobrowolnego leczenia, ponieważ nie uznaje się za alkoholika / inne: ............

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

W związku z powyższym, proszę o skierowanie wniosku do sądu o objęcie obowiązkiem leczenia odwykowego w/w.

.......................................................
CZYTELNY PODPIS

� właściwe podkreślić albo wpisać


� należy wskazać czy łoży na utrzymanie rodziny, interesuje się wychowaniem dzieci, troszczy się o ich rozwój,  pomaga we wspólnym gospodarstwie domowym itp. 





