.......................................... Warszawa, dnia...........cooeennn.....

(Numer tel. / adres e-mail)

Sad Rejonowy dla ...

sygn. akt.......cccoeeuvennne.

WNIOSEK O WYRAZENIE ZGODY NA WIDZENIE

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na widzenie W mi€SigCu ........cccueevueeruveriueennnnne

A L0} F: VS oo RS SS

UZASADNIENIE

(wlasnorgczny podpis)



Sygnatura akt...................... Warszawa dnia .....................

DANE DOTYCZACE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O WIDZENIE

(IMIE I NAZWISKO)

(NAZWISKO RODOWE)

(IMIE OJCA)

(NUMER DOWODU OSOBISTEGO)

(ADRES)

(STOSUNEK DO TYMCZASOWO ARESZTOWANEGO tzn. MATKA/OJCIEC itd.)

PODANIE O WIDZENIE

Prosze o udzielenie mi WidZenia Z ..........c.ooiuiiiiiii e

(wlasnorgczny podpis)



