ОБРАЗЕЦ

 заявления о признании гражданина недееспособным

(вследствие психического расстройства (заболевания))

Суд Заводского района г. Минска

220107, г. Минск, пр. Партизанский, 75А

Заявитель
Фамилия, Имя, Отчество


индекс, адрес проживания (регистрации) телефон дом., мобильный
Заинтересованное
Фамилия, Имя, Отчество гражданина, в 

 лицо 
отношении кого ставится вопрос о признании его недееспособным

индекс, адрес проживания (регистрации)


телефон дом., мобильный
Заинтересованные
Учреждение здравоохранения

лица
«21-я центральная районная 

поликлиника Заводского района г. Минска»

220026, г. Минск, ул. Филатова, 13

ЗАЯВЛЕНИЕ

О признании гражданина недееспособным

Фамилия, Имя, Отчество, … года рождения, проживающий(ая) по адресу:…, зарегистрированный(ая) по адресу…, с … года страдает психическим заболеванием (душевной болезнью или слабоумием). Является инвалидом … группы.

Неоднократно проходил(ла) лечение в ГУ «РНПЦ психического здоровья».

Заболевание проявляется …

Лишение дееспособности необходимо …
На основании вышеизложенного и в соответствии со ст. 29 ГК Республики Беларусь, ст.ст. 417, 418, 419 КГС Республики Беларусь и руководствуясь ст. 5 КГС Республики Беларусь
ПРОШУ:

1.Истребовать медицинскую документацию из УЗ «МГКЦПиП»;

2.В порядке подготовки дела к судебному разбирательству назначить судебно-психиатрическую экспертизу;

3.Признать Фамилия, Имя, Отчество, … года рождения, уроженца(ку).…, проживающего(ую) по адресу…, зарегистрированного(ую) по адресу:… , недееспособным(ой).
Приложение: 1. Копия паспорта гражданина, в отношении которого подано заявление;

2. Копия удостоверения инвалида данного гражданина;

3. Копия паспорта заявителя (иные документы, устанавливающие родство (свидетельства о рождении, заключении брака и др.));
5. Лицевой счет жилого помещения (берется в расчетно-справочном центре);
6. Копия заявления для заинтересованного лица (по числу заинтересованных лиц).

дата
подпись заявителя 
фамилия, имя, отчество 
