
Legnica, dnia …………………………………..
……………………………………………………………………….
……………………………………………………………………….
………………………………………………………………………..
/imię, nazwisko, adres zamieszkania osoby zgłaszającej/
telefon kontaktowy………………………………………







Miejska Komisja Rozwiązywania







Problemów Alkoholowych







w Legnicy

Zwracam się z prośbą o wszczęcie procedury zobowiązania mojej/mojego
…………………………………………………………………………………………………….




 /stopień pokrewieństwa, imię nazwisko osoby zgłaszanej/
urodzonej/ego dnia …………………………………. w  …………………………………….
imiona rodziców ………………………………………………………………………………..
zam. w Legnicy przy ul. ………………………………………………………………………..

do podjęcia leczenia odwykowego.
UZASADNIENIE:
/opis problemu, zachowanie osoby zgłaszanej/
……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….









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










    /podpis/
