Учреждение здравоохранения «Сморгонская районная центральная больница»

_________________________________


(фамилия имя отчество кандидата в опекуны (попечители)


_________________________________


_________________________________


(адрес места постоянного проживания, регистрации)


_________________________________


__________________________________

(контактный телефон)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу назначить в отношении меня патронаж (попечителя-помощника) в лице ___________________________________________________________

                           (указать родственные отнашения с гражданином, признанным решением суда недееспособным 

__________________________________________________________________
     (ограниченно дееспособным) (кем приходится кандидату в опекуны) его фамилию, имя отчество, год рождения, адрес 

__________________________________________________________________
      постоянного места проживания (регистрации), наименование суда, а также дата решения суда на основании которого 

__________________________________________________________________ гражданин признан недееспособным (ограниченно дееспособным).
К заявлению прилагаю:
« ____ » ____________ 20 ___ года
_________________ 
                (личная подпись)                      (фамилия, имя, отчество)
