wzór nr D7                                        Warszawa, dnia…………………………………

Sąd Okręgowy Warszawa-Praga w Warszawie
Sygn. akt …………………………….

Wniosek o wyrażenie zgody na widzenie
w sposób umożliwiający/uniemożliwiający* bezpośredni kontakt 
z tymczasowo aresztowanym
Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na widzenie z tymczasowo aresztowanym 
………………………………………….………………………………………………………
przebywającym/ą w AŚ/ZK*  …...………………...................................................... dla osób: 
1. imię i nazwisko ..…...…………………………….……………………………………

stopień pokrewieństwa ………………………….…………………………………….............
adres………………………………………………………………………….…………………nr dowodu osobistego  (((((((((
* dziecko (imię i nazwisko, nr dokumentu)……………………………………………………..……
2. imię i nazwisko…………...…………………………….……………………………………


stopień pokrewieństwa ………………………….…………………………………….............

adres………………………………………………………………………….…………………

nr dowodu osobistego  (((((((((
* dziecko (imię i nazwisko, nr dokumentu)  ……………………………………………………..……

  …………………………………………………………………………………………………
     (kontakt z osobą wnioskującą: telefon, e-mail – ułatwi powiadomienie o możliwości odbioru dokumentu)    
             
……………………………………                                                                    (czytelny podpis wnioskodawcy)                     
dane prosimy wpisać DRUKOWANYMI literami





dane prosimy wpisać DRUKOWANYMI literami








dane prosimy wpisać DRUKOWANYMI literami








dane prosimy wpisać DRUKOWANYMI literami








dane prosimy wpisać DRUKOWANYMI literami








*niepotrzebne skreślić                                    











