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Wniosek o leczenie odwykowe

Zgłaszam ( imię i nazwisko osoby kierowanej na leczenie ) 

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

zam. ............................................................................................................................. ur. ....................................w ........................................................................................

imiona rodziców...........................................................................................................

na leczenie odwykowe z powodu  ...............................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

……………………………………………………………………………………….
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data i podpis zgłaszającego

