………………………………………………………..                                                        …………………………………
Imię i Nazwisko osoby zgłaszającej 					       miejscowość i data
………………………………………………………..
Adres
……………………………………………………….
Tel/email 

Gminna Komisja Rozwiązywania Problemów Alkoholowych w Jaworniku Polskim 

        					             Wniosek 
O sądowne zobowiązanie osoby do poddania się leczeniu odwykowemu
Zwracam się z prośba o objęcie leczeniem odwykowym
Pani/Pana
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Urodzonego……………………………………………………….w…………………………………………………………….
Zamieszkałego w ………………………………………………………………………………………………………………….
Nr tel………………………………………..
w/w osoba w związku z nadużywaniem alkoholu powoduje:

⃝   rozkład życia rodzinnego
⃝ demoralizację nieletnich 
⃝ uchyla się od obowiązku zaspokajania potrzeb rodziny
⃝  systematycznie zakłóca spokój i porządek publiczny 
Uzasadnienie:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
								
									……………………………………
Podpis/data 


KWESTIONATRIUSZ DOTRYCZĄCY OSOBY NADUŻYWAJĄCEJ ALKOHOLU

1. Imię i nazwisko osoby zgłoszonej

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

2. Wiek……………………………., Data urodzenia……………………Imię ojca……………………………….

3. Adres zamieszkania…………………………………………………………………………………………………….


…………………………………………………………………………………………………………………………...........

4. Z kim mieszka?................................................................................................................

5. Czy pracuje?.....................................................................................................................

6. Czy łozy na utrzymanie rodziny ………………………………………………………………………………….

7. Czy zmienił prace w związku z nadużywaniem alkoholu?...............................................

8. Czy stracił prace z powodu naużywania alkoholu?

9. Czy miał konflikt z prawem w związku z nadużywaniem alkoholu( interwencje policji, zatrzymania prawo jazdy, sprawy sądowe, zatrzymania w izbie wytrzeźwień, lub inne)?...............................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
10. Od jak dawna nadużywa alkoholu?………………………………………………………………………………

11. Czy upija się do utraty przytomności? …………………………………………………………………………

12. Czy spożywa alkohol ciągami?.........................................................................................

13. Jakie są okresy całkowitej abstynencji?...........................................................................

14. Jaki rodzaj alkoholu spożywa, ( wino, wódka, piwo, inne)?............................................

15. Jakie ma dolegliwości gdy przestaje pić ? ( trzęsie się, poci, wymiotuje, nie ma apetytu, jest drażliwy, ma omamy, inne) …………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………

16. Czy kiedykolwiek podejmował leczenie ?........................................................................

17. Jeśli TAK, to kiedy i gdzie ? ………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

18. Czy w rodzinie zgłaszanego ktoś naużywa alkoholu nałogowo?......................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………

19. Jak zachowuje się pod wpływem alkoholu?

⃝ stosuje przemoc fizyczną( popychanie4, szarpanie, kopanie, bicie, inne)

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

⃝ stosuje przemoc psychiczną( ośmieszanie, obelgi, groźby, poniżenie, krzyki, kontrolowanie, zmuszanie do określonych zachowań, inne) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

⃝Stosuje przemoc seksualną 

20. Czy są świadkowie tych zachowań?

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

21. Czy w związku z agresywnym zachowanie podejmowane były następujące działania?

⃝ powiadomienie i interwencja policji
⃝ powiadomienie prokuratury
⃝ uruchomienie procedury Niebieskiej Karty 
⃝ przyznanie rodzinie kuratora
⃝ sądowe4 zobowiązanie do leczenia odwykowego
⃝ inne ………………………………………………………………………………………………………………………


Dane osoby zgłaszającej:

Imię i nazwisko 

…………………………………………………………………………………………………………………………………..
Stopien pokrewieństwa

…………………………………………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania

……………………………………………………………………………………………………………………………………
Telefon/ email

…………………………………………………………………………………………………………………………………….



[bookmark: _GoBack]							…………………………………...................
							Podpis osoby składającej wniosek 


