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62-095 Murowana Goślina

Proszę o skierowanie do Sądu Rejonowego w Poznaniu wniosku o wszczęcie postępowania w sprawie zastosowania obowiązku poddania się leczeniu odwykowemu Pana/i   .......................................................
zam. ................................................................................................

Dane dotyczące osoby zgłaszanej na leczenie:

Data urodzenia ............................... stan cywilny................................

Imiona rodziców.................................................................................

Miejsce pracy.....................................................................................

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

Wykonywany zawód...........................................................................

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

Częstotliwość przychodzenia do domu w stanie nietrzeźwym (przeciętna ilość w miesiącu, względnie w tygodniu)......................................... Zachowanie się w stanie nietrzeźwym w domu i środowisku zamieszkania

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

Odbyte leczenie przeciwalkoholowe (kiedy i gdzie?) .......................................................................................................

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

Spożywany alkohol (jaki: wódka, wino, piwo, denaturat) .......................................................................................................

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

Miejsce spożywania alkoholu (np. w domu, restauracji, na ulicy itp.) .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Wyniesione z domu przedmioty i rzeczy (jakie i kiedy?).............................................................................................

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

Interwencje Policji w domu, spowodowane zakłóceniem spokoju pod wpływem alkoholu (ile razy?, kiedy?)  ..................................................
..............................................................................................................................................................................................................

Pobyty w izbie wytrzeźwień (ile razy?, kiedy?)........................................

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

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

Inne dane dotyczące nadużywania alkoholu przez zgłaszanego/ą np. pobicie członków rodziny, wywoływanie bójek, zakłócenie spokoju publicznego itp.

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

Czy świadkami sytuacji związanych z nadużywaniem alkoholu są dzieci? Jeśli tak, to jakie to sytuacje (spożywanie alkoholu/awantury w obecności dzieci itp.).

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Czy osoba zgłoszona wywiązuje się z łożenia na utrzymanie domu/dzieci?

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

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

Dane dotyczące rodziny osoby zgłaszanej na leczenie:

Stan rodziny (ilość osób) ....................................................................

Dzieci (imiona i wiek) .........................................................................

Imię żony/męża ................................................................................

Jako świadków mogących potwierdzić fakt nadużywania alkoholu przez zgłoszoną osobę proponuję wezwać (rodzina, sąsiedzi, znajomi, nauczyciele, kuratorzy) – nazwisko, imię oraz dokładny adres:

1) ..............................................................................................................................................................................................

2) ..............................................................................................................................................................................................

   






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








 podpis osoby składającej wniosek

