OBOWIAZKOWA INFORMACJA O PRAWIE OSOBY
POKRZYWDZONEJ DO UZYSKANIA INFORMACJI
DOTYCZACYCH BADANIA MATERIALU DOWODOWEGO W
SPRAWACH PRZESTEPSTW O CHARAKTERZE SEKSUALNYM*

Wyrazil(a) Pan(i) zgode na przeprowadzenie badania materiatu dowodowego zabezpieczonego w
Pana(-1) sprawie.

Na Pana(-i) wniosek niniejszy organ $cigania jest zobowigzany do przekazania Panu(-i)
nastepujacych informacji dotyczacych badania materialu dowodowego. Moze Pan(i) wyznaczy¢

inng osobg¢ do uzyskania tych informacji w Pana(-i) imieniu.

Ma Pan(i) prawo do uzyskania nastepujacych informaciji:

1. Data przekazania materiatu dowodowego do laboratorium kryminalistycznego Policji
Stanowej Illinois lub innego wtasciwego laboratorium wyznaczonego przez ten organ. Na
Pana(-i) wniosek informacja ta musi zosta¢ Panu(-1) przekazana w terminie siedmiu (7)
dni od dnia przekazania materialu dowodowego do laboratorium przez ten organ $cigania.

2. Wyniki badan przekazane temu organowi przez laboratorium, w tym miedzy innymi:
e  Wyniki badan DNA oraz
e informacje o tym, czy w proébce moczu lub krwi wykryto jakiekolwiek substancije,
oraz informacje o wykrytych substancjach.
Na Pana(-1) wniosek informacja ta musi zosta¢ Panu(-i) przekazana w terminie siedmiu (7)
dni od dnia otrzymania przez ten organ §cigania wynikow z laboratorium.

Uzyskiwanie informacji

Moze Pan(i) ztozy¢ wniosek o udzielenie tych informacji teraz lub w pozniejszym terminie,
kontaktujac si¢ z tym organem $cigania pod adresem lub numerem telefonu wskazanym ponize;.

* Niniejszy formularz musi zosta¢ przekazany przez funkcjonariusza organow S$cigania osobie
pokrzywdzonej, ktora podpisata formularz zgody na przeprowadzenie badania materialu dowodowego w
szpitalu, w szpitalu lub podczas rozmowy uzupelniajacej przeprowadzanej przez funkcjonariusza
prowadzacego postepowanie. Niniejszy formularz musi by¢ réwniez przekazany osobie pokrzywdzonej,
ktora podpisuje formularz zgody na przeprowadzenie badania materialu dowodowego w sprawie
przestepstwa o charakterze seksualnym w organie $cigania lub przy pomocy specjalisty ds. wsparcia ofiar
przemocy seksualnej, zgodnie z przepisami 725 ILCS 203/35(c).

Formularz B 21.12.2016 .



Organ $cigania

Adres

Numer telefonu Adres e-mail (jesli dostepny)

Numer sprawy

Pan(i) lub wyznaczona przez Pana(-i3) osoba ma obowigzek informowac ten organ $cigania o
imieniu i nazwisku, adresie, numerze telefonu oraz adresie e-mail osoby, ktérej majg by¢
przekazywane informacje, a takze o wszelkich zmianach tych danych.

* Niniejszy formularz musi zosta¢ przekazany przez funkcjonariusza organow S$cigania osobie
pokrzywdzonej, ktora podpisata formularz zgody na przeprowadzenie badania materialu dowodowego w
szpitalu, w szpitalu lub podczas rozmowy uzupelniajacej przeprowadzanej przez funkcjonariusza
prowadzacego postepowanie. Niniejszy formularz musi by¢ réwniez przekazany osobie pokrzywdzonej,
ktora podpisuje formularz zgody na przeprowadzenie badania materialu dowodowego w sprawie
przestepstwa o charakterze seksualnym w organie $cigania lub przy pomocy specjalisty ds. wsparcia ofiar
przemocy seksualnej, zgodnie z przepisami 725 ILCS 203/35(c).

Formularz B 21.12.2016 .



