Суд Фрунзенского района г. Минска
	Заявитель: ___________________, ____г.р.
                                                        (Ф.И.О.)
                              прож. ______________________________
                              тел. ________________________________
	Заинтересованное лицо:
	УЗ «2-я центральная районная поликлиника         Фрунзенского района  г. Минска»

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 «___» _____________ _____ г. является инвалидом _____ группы в связи с _________ __________________________________________________________________ заболеванием.
(указать характер)                         
Из-за болезни он (она) не может понимать значения своих действий, руководить ими и нуждается в опеке.
Лишение дееспособности позволит установить опеку над __________________ для представления законных интересов и защиты его (ее) прав.  
Согласно статье 29 Гражданского кодекса Республики Беларусь гражданин, который вследствие психического расстройства (заболевания) не может понимать значение своих действий или руководить ими, может быть признан судом недееспособным в порядке, установленном законодательством о гражданском судопроизводстве.
В соответствии со статьей 29 Гражданского кодекса Республики Беларусь, статьями 417-419 Кодекса гражданского судопроизводства Республики Беларусь и руководствуясь статьей 5 Кодекса гражданского судопроизводства                                Республики Беларусь.
	ПРОШУ:
1. Признать недееспособным ________________________________________________
(Ф.И.О. лица, в отношении которого                    
________________________________________________________________________________
ставится вопрос о признании недееспособным,
_______________________________________________________________________________.
год и место его рождения)
2. В порядке подготовки дела к судебному разбирательству истребовать необходимую медицинскую документацию, назначить судебно-психиатрическую экспертизу.


 
       	Приложение:
	1. Копия паспорта заявителя.
	2. Документы, подтверждающие факт и степень родства. 
	3. Копия удостоверения инвалида (при наличии группы инвалидности).
	4. Копия паспорта лица в отношении которого ставится вопрос о признании недееспособным.
	5. Копия заявления для заинтересованного лица.
«__» __________20__	                    ________________	       _______________
                                                                 (подпись)                           (Ф.И.О.)	

