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Ztozytem wczes$niej podanie o Program Edukaciji Alkoholowej, i moje podanie zostato prz j .‘Pf?Qam zostat mi przyznany ale nie

ukonczytem go pomysinie, lub stwierdzono, ze przestatem by¢ podatny na terapie. }
Obecnie prosze o przywrécenie Programu Edukaciji Alkoholowej. Jezeli program zgstadié misgrzyznany, rozumiem, ze bede musiat wniesé
bezzwrotng optate za program w wysokosci $175, jezeli sgd nakaze mi udziat ~sesyjlym programie interwencyjnym, lub $250, jezeli

sgd nakaze mi udziat w 15-sesyjnym programie interwencyjnym, z kto
wystarczajgcy powdd (powdd dla ktdrego nie powinienem musie¢ wniesc
leczenia uzaleznieh od uzywek, bede musiat réwniez pokry¢ koszty przywfo

miem, ze jezeli sgd nakaze mi udziat w programie

q to.o t ‘nie bede zwolniony, chyba, ze sad znajdzie
Y).
nja rogramu, jezeli takie koszty bedg.
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Potwierdzenie Kwalifikacji przez Oddziat S@ov@% Esiug Wspomagajacych

[ ] Kwalifikuje sie do przywrocenia [ ] Nie l@k jeSie do przywrdcenia
[] Jezeli przyznane, jest to pierwsze przywrocenie amu oskarzonemu.
[[] Jezeli przyznane, jest to drugie przy%Qe’nie Q ramu oskarzonemu.
[] Zaleca sie 10 sesji ¢ (¢)

[ ] Zaleca sie 15 sesiji \’b
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. . o . Next court date
[ ] Zaleca sie program leczeni d uzywek
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Podpisano (Personel Biura ds. Kaucji) o\‘
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Nakaz Sadu (zaznacz &szy tlasco sie dotyczy)
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(Jezeli podanie bedzie oq e in e zostanie odpieczetowanie dokumentacji, rozwaz nakazanie usuniecia numeru telefonu oskarzonego.)

|:| Prosba o przyw;é@e pr; u jest odrzucona. Nakazuje sie odpieczetowanie dokumentacji. Wprowadzona zostaje odpowiedz ,nie
winny” na Z%I'Z& ezeli wezesniej nie zostato to uczynione, a sprawa ma zosta¢ bezzwtocznie wigczona na liste procesows.

pomagajacych po skierowanie do Departamentu Zdrowia Psychicznego i Uzaleznieh w celu umieszczenie w

|:| Prosba g p&/@é programu jest przyjeta. Nakazuje sie zapieczetowanie dokumentaciji, a oskarzony odestany jest do Oddziatu
m

m p@i ie interwencji przeciwalkoholowej na okres roku, lub licencjonowanym przez Stan programie leczenia uzaleznien
e Q arzonemu nakazuje sie bezzwtoczne rozpoczecie programu.

arz a wzig¢ udziat w jednym spotkaniu z ofiarami wypadkow.
a program wynosi [ ] $175 (10 sesiji) [ ] $250 (15 sesiji)
. 0 Oskarzonemu nakazuje sie natychmiastowe wniesienie bezzwrotnej optaty za program w sekretariacie sgdowym.
;\ * Oskarzony jest zwolniony z optaty za program po wykazaniu wystarczajgcego ku temu powodu.

Koszty programu leczenia uzaleznien od uzywek:
|:| Majg zosta¢ pokryte przez oskarzonego.
|:| S3 zniesione po wykazaniu wystarczajgcego ku temu powodu.
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Sprawa zostaje odroczona do (Data i godzina) Podpisano (Sedzia lub Sekretarz Sgdowy) Data Podpisu






