     Warszawa, dnia ……………..…..………
1 ..……………………...................…………..
(imię i nazwisko)
........................................................................

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

(adres zamieszkania)

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

(nr dowodu tożsamości)

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

 (stopień pokrewieństwa)

2 .……………………...................…………..

(imię i nazwisko)

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

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

(adres zamieszkania)

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

(nr dowodu tożsamości)

........................................................................         
 (stopień pokrewieństwa)                                              

 Sąd Rejonowy dla Warszawy-Żoliborza    







………. Wydział …………………….…..
sygn. akt…………….…….






PODANIE O ZEZWOLENIE NA WIDZENIE
Zwracam się z prośbą o udzielenie zezwolenia na widzenie .............................................................. 










(proszę podać formę widzenia)
z ............................................................................................................... 

(imię i nazwisko osoby przebywającej w AŚ/ZK*)

syn/córka ...............................................................................

(imię ojca*)

przebywającym/cą w .........................................................................................................
(nazwa Aresztu Śledczego lub Zakładu Karnego, w którym osoba przebywa) 









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










(podpis/podpisy)
 * wszystkie dane należy wypełniać drukowanymi literami

