                                                        ОБРАЗЕЦ

В СУД СЛОНИМСКОГО РАЙОНА ГРОДНЕНСКОЙ ОБЛАСТИ
Заявитель:
_________________________________________
( Ф.И.О.,  год рождения, адрес, паспортные данные, телефон) 
Заинтересованное лицо:  
районный (городской) 
отдел здравоохранения
 _________________________________________
                                          (адрес)
ЗАЯВЛЕНИЕ
о признании гражданина недееспособным

Проживающий (ая) вместе со мной _____________________________________________________________________
      (указать Ф.И.О. лица, в отношении которого ставится вопрос о признании                недееспособным, и родственное отношение к нему заявителя)   
______________________________________________________________________ с «___»   ________________2015  г. является инвалидом _______________________
____ группы в связи с ___________________________________________________________заболеванием.
                                                            (указать характер)      
Из – за болезни он (она) не может понимать значения своих дей​ствий, руководить ими и нуждается в опеке__________________________________________________________________
                   (изложить обстоятельства, свидетельствующие об умственном расстройстве, вследствие которою лицо не может    понимать значения своих действий и руководить ими )
_______________________________________________________________.

            В соответствии со ст. 29 ГК, ст. 373, 374 ГПК и руководству​ясь ст. 6 ГПК,

ПРОШУ:

1. Признать недееспособным ____________________________________________________________________
      (Ф.И..О. лица, в отношении  которого ставится вопрос о признании недееспособным, место и год его рождения)
2.  Истребовать выписку из истории болезни.
3.  Назначить судебно-психиатрическую экспертизу.

Приложение:
1. Копия свидетельства о рождении,
2. Документы, подтверждающие родство с заявителем,
3. Справка о пенсии,
4. Копия пенсионного удостоверения,
5. Справка о составе семьи.
6. Копия паспорта,
      4.  Копия заявления для заинтересованного лица.
Дата     __________           Подпись      ____________                     ФИО  ___________
