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data wplywu....... Summmmmacs O WSZCZECIE POSTEPOWANIA WOBEC OSOBY
L ——— NADUZYWAJACEJ ALKOHOLU

Urzeddw, dnia..........

(imig i nazwisko wnioskodawcy)
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e e s . PROBLEMOW ALKOHOLOWYCH
(adres wnioskodawcy) W URZEDOWIE
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(telefon wnioskodawcy)

Prosze o wszczgcie postgpowania wobec osoby naduzywajacej alkoholu Pana /Pani

Imie i Nazwisko .vosswsversavenss
Data urodzenia ...... RS A PPRPPVRNINIONNIIN, . ; ;|| -3 1T 517 - |- RO
Adres zamieszkania .......................
Miejsce pracy .........oe......

Informacje o posiadanych dzieciach (imie i nazwisko, wiek)..
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OPIS SYTUACJI ZWIAZANYCH Z PICIEM ALKOHOL.U:
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1. Odilu lat pije? ............. e T — T R
e T —— SR A e

2. Czy pije przez kilka dni, tydzieri, dwa tygodnie lub w inny sposéb, czy ma ciagi alkoholowe?
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4. Po jakiej iloci napojéw alkoholowych upija sie? ................ e e —
5. Od kiedy nasililo sie picie alkoholu? ...............c....... R R B R S i A
6. Czy pod wplywem alkoholu urzadza awantury? ................ e e,
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Czy interweniowala Policja, kiedy ostatni raz? .............cooeeniiinnnn. TRy oy 2
Czy jest zalozona ,, Niebieska karta”? Jesli tak to kiedy? .............ccccceennnn

Czy byla karany/a i 2a €O? .vsevesssmvvmivenssnassns R R R R e

................. T R e R R o R RS R

Czy aktualnie toczy sie w/w sprawa w ProKuraturze? ..............cooeevmieneneniininns
Czy uchyla sie od obowiazkéw zaspokajania potrzeb rodziny ( potrzeby finansowe, pomoc w
wychowaniu dzieci, praca we wspdlnym gospodarstwie domowym)? ......ccooevveriiriniinniiniin
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14. Czy ma dolegliwosci zdrowotne (przebyte choroby i na co si¢ uskarza) ..........c..cooiiiiiinnn .
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Czy podejmowal/a leczenie odwykowe (gdzie i kiedy?) .........coooviiviiiiiiinnnnnn,
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DODATKOWE INFORMACIJE:
Powyzsze fakty potwierdzaja §wiadkowie: (prosimy podac imie, nazwisko i adres $wiadkdw)
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(Czytelny podpis wnioskodawcy)



