
                                                                                                          Gdynia, ………….. r.
Areszt Śledczy/ Zakład Karny
W odpowiedzi na prośbę Pana………………z dnia …………….roku o  uzyskanie informacji czy po odbyciu kary w Areszcie Śledczym/ Zakładzie Karnym będzie mógł skorzystać z oferty  Przychodni jako osoba mająca problem z uzależnieniem. Informujemy, że Pan ……. będzie mógł skorzystać ze świadczonych przez naszą Przychodnię usług terapeutycznych zarówno indywidualnych jak i grupowych. Na spotkanie terapeutyczne pacjenci mogą umówić się telefonicznie bądź osobiście. Z naszych usług mogą skorzystać osoby uzależnione, ale także ich rodziny, bliscy i znajomi.             
Przychodnia czynna jest od poniedziałku do piątku od 8.00 do 19.30.

Telefon do Rejestracji: 58 621 61 35
                                                                            Z poważaniem
Ośrodek Profilaktyki i Terapii Uzależnień


Przychodnia Terapii Uzależnienia od Alkoholu i Współuzależnienia 





81-441 GDYNIA, ul. Reja 2a


tel. 0 - 58 – 621-61-35


www.opitu.pl





NIP 586-19-64-742                                                                               REGON 191 566 348








PAGE  
2

