
ZGŁOSZENIE NA WIDZENIE Z OSOBĄ POZBAWIONĄ WOLNOŚCI 
OSADZONĄ W ZAKŁADZIE KARNYM W WOŁOWIE 

(POCZTA ELEKTRONICZNA) 
 

1. DANE OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O WIDZENIE Z OSADZONYM (wypełnia wnioskodawca) 
 

 IMIĘ                      
 

 NAZWISKO                      
 

 NR TELEFONU                      
 

2. DANE OSOBY POZBAWIONEJ WOLNOŚCI (wypełnia wnioskodawca) 
 

 IMIĘ                      
 

 NAZWISKO                      
 

 IMIĘ OJCA                      
 

 NR PESEL                      
 

3. PROPONOWANY TERMIN WIDZENIA (wypełnia wnioskodawca) 
 

                                         
            

DZIEŃ  MIESIĄC  ROK   
 

4. PROPONOWY RODZAJ WIDZENIA (wypełnia wnioskodawca) 

□ widzenie regulaminowe (art. 90 pkt 6 lub art. 91 pkt 8 k.k.w.),  
□ widzenie dodatkowe z dzieckiem (art. 105a § 3 k.k.w.), 
□ widzenie regulaminowe połączone (art. art. 90 pkt 6 lub art. 91 pkt 8 k.k.w.)*,  
□ zezwolenie na dodatkowe widzenie (art. 138 § 1 pkt 1 k.k.w.)**, 
□ zezwolenie na dłuższe widzenie (art. 138 § 1 pkt 1 k.k.w.)**, 
□ zezwolenie na widzenie bez osoby dozorującej (art. 138 § 1 pkt 2 k.k.w.)**, 
□ zezwolenie na widzenie w oddzielnym pomieszczeniu, bez osoby dozorującej (art. 138 § 1 pkt 3 k.k.w.)**. 
 

* wymagana zgoda Dyrektora Zakładu Karnego w Wołowie. 

** wymagane posiadanie przez osobę pozbawioną wolności stosownej nagrody bądź ulgi do wykorzystania.  

5. OŚWIADCZENIE (wypełnia wnioskodawca) 
 

Wnioskodawca oświadczył, że: 
□ zapoznał się z zasadami realizacji widzeń obowiązującymi w Zakładzie Karnym w Wołowie (zamieszczonymi na portalu inter-
netowym jednostki), 
□ wyraża zgodę na przetwarzanie jego/jej danych osobowych wyłącznie w celu realizacji uprawnienia osoby osadzonej w Za-
kładzie Karnym do korzystania z widzeń, 
□ wyraża zgodę na poinformowanie go/jej przez administrację Zakładu Karnego w Wołowie o wszelkich okolicznościach mają-
cych wpływ na realizację widzenia.   
 

6. ADNOTACJA DOTYCZĄCA PRZYJĘCIA ZGŁOSZENIA (wypełnia koordynator) 
 

               

 DZIEŃ  MIESIĄC  ROK     
              

              

    GODZINA     PODPIS I PIECZĄTKA FUNKCJONARIUSZA/PRACOWNIKA  
   



7. INFORMACJA O MOŻLIWOŚCI REALIZACJI WIDZENIA (wypełnia wychowawca) 

□ osadzony może skorzystać z widzenia z wnioskodawcą, 
w  tym w szczególności posiada: 

□ przyznaną nagrodę lub ulgę, 

□ zgodę Dyrektora Zakładu Karnego w Wołowie na jednorazowe wyko-

rzystanie widzeń. 

 
□ osadzony nie może skorzystać z widzenia z wnioskodawcą, 
albowiem: 

□ osadzony nie posiada nagrody lub ulgi do wykorzystania, 

□ osadzony wykorzystał limit widzeń w miesiącu, 

□ względem osadzonego jest aktualnie wykonywana kara dyscyplinarna 

umieszczenia w celi izolacyjnej na okres do 28 dni, 

□ inne:…………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

DATA, PODPIS I PIECZĄTKA FUNKCJONARIUSZA 

 

 

8. TERMIN I MIEJSCE WIDZENIA  (wypełnia koordynator) 
 

                         

 DZIEŃ  MIESIĄC  ROK  GODZINA  SALA WIDZEŃ  STOLIK   
              

 

  

 

 

   

   

              

 DZIEŃ  MIESIĄC  ROK   PODPIS I PIECZĄTKA FUNKCJONARIUSZA  
   

9. RODZAJ WIDZENIA  (wypełnia koordynator) 

□ widzenie regulaminowe (art. 90 pkt 6 lub art. 91 pkt 8 k.k.w.),  
□ widzenie dodatkowe z dzieckiem (art. 105a § 3 k.k.w.), 
□ widzenie regulaminowe połączone (art. art. 90 pkt 6 lub art. 91 pkt 8 k.k.w.),  
□ zezwolenie na dodatkowe widzenie (art. 138 § 1 pkt 1 k.k.w.), 
□ zezwolenie na dłuższe widzenie (art. 138 § 1 pkt 1 k.k.w.), 
□ zezwolenie na widzenie bez osoby dozorującej (art. 138 § 1 pkt 2 k.k.w.), 
□ zezwolenie na widzenie w oddzielnym pomieszczeniu, bez osoby dozorującej (art. 138 § 1 pkt 3 k.k.w.). 

10. ADNOTACJA O POWIADOMIENIU WNIOSKODAWCY  (wypełnia koordynator) 
 

□ informację przekazano telefonicznie/pocztą 
elektroniczną 

 

 

 

   

   

              

 DZIEŃ  MIESIĄC  ROK   PODPIS I PIECZĄTKA FUNKCJONARIUSZA  
   

 

 


