Zatgcznik nr 1

(dane wnioskodawcy - imie i nazwisko,
adres do korespondencji, numer telefonu)

Gminna Komisja Rozwigzywania
Problemoéw Alkoholowych w Kudowie-Zdroju
ul. Zdrojowa 24

57-350 Kudowa-Zdrgj

WNIOSEK O ZOBOWIAZANIE DO LECZENIA ODWYKOWEGO

Zwracam sie z prosbg o podjecie czynnosci zmierzajgcych w kierunku podjecia
leczenia odwykowego przez

(imie i nazwisko osoby zgtaszanej)

zamieszkatej/zamieszkatego w

(adres do korespondencji osoby zgtaszanej)

Prosbe swg motywuje



(opisanie sytuacji spowodowanej naduzywaniem napojow alkoholowych przez
osobe zgtoszong - atmosfera w domu, od kiedy taka sytuacja ma miejsce,
zachowanie osoby i problemy z tego wynikajgce).

Swiadkowie:
1, 74> |
2 = | 1 PR

DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ:

IMie i NAZWISKO .......oieeeiieee e,
Stopien pokrewieNstwa ..........ccooeeeeviiiiiiiiiieiiiieeeein,
Adres zamieszKania ..........cccooevvviiiiiieeiieie e,
Nr dowodu 0SODIStEQO .....cvvuviiiiiiiiiie e

(podpis wnioskodawcy)

Podstawe prawng zobowigzania do leczenia odwykowego stanowig artykuty od 24 do 36
ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o0 wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi.

Powyzszg procedure wdraza sie wobec osob, ktére w zwigzku z naduzywaniem alkoholu
powodujg rozktad zycia rodzinnego, demoralizacje matoletnich, uchylajg sie od obowigzku
zaspokajania potrzeb rodziny albo systematycznie zaktdcajg spokoj lub porzgdek publiczny.

W przypadku, gdy uczestnik postepowania wyraza zgode na podjecie dobrowolnego
leczenia odwykowego postepowanie moze zostaC zawieszone.

Dane osobowe bedg przetwarzane przez Gminng Komisje Rozwigzywania Probleméw
Alkoholowych w Kudowie-Zdroju na podstawie ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o
wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi oraz zgodnie z ustawg z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.



Zatgcznik nr 2

ANKIETA DO WNIOSKU
W SPRAWIE ZOBOWIAZANIA DO LECZENIA ODWYKOWEGO

1. Imie i nazwisko (osoby zgtoszonej)

A L1 FST oS o] = U0V P
1S3 o] = To1 U] =2 o o ISP

8. Pomoc OPS tak/nie jaka?

10. Osoby pozostajgce we wspolnym gospodarstwie domowym:

L.p. Imig i nazwisko Stopien wiek Zajecie/zatrudnienie
pokrewienstwa

11. Czy ta osoba wywigzuje sie z obowigzku utrzymania rodziny



13. Jak czesto sie upija

15. Czy byta ta osoba karana za zaktdécanie porzadku w stanie
NIEITZEZWYIM .ot e e et e e e e e e e e e e e e ra e a e e e eeeennns

16. Czy ta osoba przebywata w Izbie Wytrzezwien
17. Czy ta osoba podjeta kiedykolwiek leczenie odwykowe? Jesli tak to
gdzie i kiedy

(podpis wnioskodawcy)



