
В _________________________________
(наименование суда)
                                 _________________________________
(почтовый адрес)
               

                                 ЗАЯВИТЕЛЬ: __________________________________

__________________________________
(Ф.И.О., адрес, телефон)
                                                 ЗАИНТЕРЕСОВАННЫЕ ЛИЦА: 

__________________________________
(орган  опеки  и попечительства, адрес, телефон)
 
ЗАЯВЛЕНИЕ

о признании гражданина недееспособным
Приходящийся мне __________________________________________________ ___________________________________________________________________
(указать Ф.И.О. и дату рождения лица, в отношении, которого ставится вопрос о признании недееспособным, и родственное отношение к нему заявителя)
с «__»____________ г.  страдает

___________________________________________________________________
(указать заболевание, группу инвалидности)
Из-за   болезни  он (она)  не  может  понимать  значения своих   действий, руководить ими и нуждается в постоянном постороннем уходе (опеке), что проявляется в следующем:

______________________________________________________________________________________________________________________________________
(изложить обстоятельства, свидетельствующие о психическом расстройстве, вследствие которого лицо не может понимать значения своих действий и руководить ими. Например, «Ф.И.О. не отдаёт отчет своим действиям», «постепенно утрачивает жизненные навыки» и т.п.)
 На основании изложенного, руководствуясь ст. 29 ГК РФ, ст. 281-285 ГПК РФ

ПРОШУ:

1. Признать недееспособным

___________________________________________________________________
(указать Ф.И.О. лица, в отношении которого ставится вопрос о признании недееспособным, место и год его рождения, адрес проживания)
2. Назначить судебно-психиатрическую экспертизу для разрешения вопроса о возможности _______________________ (Ф.И.О. того же лица) понимать значение своих действий и руководить ими.

      Приложения:

1. Медицинские документы, подтверждающие заболевание.

2. Копии документов, подтверждающих близкое родство с гражданином, которого необходимо признать недееспособным.

3. Квитанция об оплате госпошлины.

4. Подтверждение отправки заявления заинтересованным лицам.
Подпись

Дата

дело-семейное.рф

