
Ostrów Wielkopolski, dn.________________________________ 

Wnioskodawca  

___________________________________ 
imię i nazwisko  

 

 
_____________________________________________________ 

adres do korespondencji 

 
 

_____________________________________________________ 

telefon 
 

 

______________________________________________________ 
Stopień pokrewieństwa lub powinowactwa wobec osoby zgłaszanej 

 

 

 

Gminna Komisja  

Rozwiązywania Problemów Alkoholowych  

dla miasta Ostrowa Wielkopolskiego  

 

al. Powstańców Wielkopolskich 18  

63-400 Ostrów Wielkopolski  

 

 Na podstawie Ustawy z dnia 26 października 1982 r. o wychowaniu w trzeźwości                     

i przeciwdziałaniu alkoholizmowi, w związku z konsekwencjami nadużywaniem alkoholu 

skutkującymi: 

a) rozkładem życia rodzinnego, 

b) demoralizacją nieletnich,  

c) uchyleniem się od obowiązku zaspokajania potrzeb rodziny,  

d) systematycznym zakłócaniem spokoju lub porządku publicznego,  

(właściwe podkreślić) 

zwracam się z wnioskiem o podjęcie czynności zmierzających do orzeczenia obowiązku 

poddania się leczeniu w zakładzie lecznictwa odwykowego wobec:   

Nazwisko i imię______________________________________________________________ 

Data i miejsce urodzenia _______________________________________________________ 

PESEL/ w przypadku gdy dana osoba nie posiada numeru PESEL seria i numer dokumentu  

potwierdzającego tożsamość____________________________________________________ 

Zamieszkały/a_______________________________________________________________ 

Adres do korespondencji_______________________________________________________ 

Stan cywilny_________________________________________________________________ 

Data zawarcia małżeństwa, jeżeli dotyczy__________________________________________ 

Data ustania małżeństwa, jeżeli dotyczy___________________________________________ 

Dzieci (wiek)________________________________________________________________ 



Wykształcenie_______________________________________________________________ 

Zawód______________________________________________________________________ 

Miejsca pracy lub nauki________________________________________________________ 

Stopień niezdolności do pracy, posiadania orzeczenia o niepełnosprawności i stopnia 

niepełnosprawności___________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Numeru telefonu_____________________________________________________________ 

Uzasadnienie: Problem alkoholowy występuje od_____________________ i objawia się: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________  

 

 

________________________________________ 

czytelny podpis 

 



Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku                              

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych                 

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych - informuję, 

iż: 

1.  Administratorem danych osobowych jest Prezydent Miasta Ostrowa Wielkopolskiego,   

63-400 Ostrów Wielkopolski,  al. Powstańców Wielkopolskich 18, tel.: (62) 58-22-400, fax.: 

(62) 736-64-07, e-mail: um@umostrow.pl 

2. Administrator Danych wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się 

skontaktować: 

-listownie przesyłając korespondencję na adres: Inspektor Ochrony Danych,  

al. Powstańców Wielkopolskich 18, 63-400 Ostrów Wielkopolski; 

- telefonicznie pod numerem 62-58-22-102; 

- pisząc e-mail na adres: iod@umostrow.pl; 

 

3. Dane osobowe są gromadzone i przetwarzane w celu realizacji obowiązków          

Administratora Danych, w związku z załatwianą sprawą, na podstawie art. 6  

ust.1 lit. c) oraz art. 9 ust. 2 lit. g  RODO –  realizacji obowiązków ustawowych związanych      

z procedurą zobowiązania do poddania się leczeniu odwykowemu, zgodnie z ustawą z dnia 26 

października 1982 r. o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi,  

4.  Dane osobowe będą usuwane w terminach wskazanych w Rozporządzeniu Prezesa Rady 

Ministrów z dnia 18 stycznia 2011r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych 

rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów 

zakładowych lub innych przepisach prawa, regulujących czas przetwarzania danych, którym 

podlega Administrator Danych.  

5. Dane osobowe będą udostępniane podmiotom przetwarzającym je na zlecenie 

Administratora Danych (np.: podmiotom serwisującym systemy informatyczne i aplikacje,                

w których przetwarzane są dane osobowe), operatorowi pocztowemu (w przypadku wysyłki 

korespondencji) oraz mogą być przekazywane instytucjom uprawnionym do ich uzyskania na 

podstawie obowiązującego prawa (np.: organom administracji, sądom). 

6.  Podanie danych osobowych wynika z obowiązku ustawowego i bez ich podania nie będzie 

możliwa realizacja przedmiotowego zadania.   

7.  Osoba, której dane są przetwarzane, w granicach określonych Rozporządzeniem, ma prawo 

do: 

◦ żądania od Administratora Danych dostępu do swoich danych osobowych, 

◦ sprostowania lub ograniczenia przetwarzania danych, 

◦ wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych (00-193 Warszawa, ul. Stawki 2) w przypadku powzięcia informacji  

o niezgodnym z prawem przetwarzaniu danych osobowych. 
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