В_________________________

Районный суд г. Архангельска

От________________________

                                                                                                                             ф.и.о. 

                                                                                                                               ______________________________
______________________________

                                                                                                                            адрес

______________________________

______________________________

                                                                                                                                  Заинтересованное лицо:

                                                                                                                         Орган опеки и попечительства
__________________________

__________________________

заявление

о признании гражданина недееспособным
Проживающий (ая) со мной______________________________________________________
( указать ф.и.о. лица, в отношении которого ставится вопрос о признании недееспособным 
_____________________________________________________________________________________________

родственное отношение к нему заявителя)

с ______года является инвалидом ___________группы по________________  заболеванию

Из-за болезни он (она) не может понимать значения своих действий, руководить ими и нуждается в опеке______________________________________________________________
                     ( Изложить обстоятельства, свидетельствующие о психическом расстройстве, вследствие
 _____________________________________________________________________________

                      которого лицо не может понимать значения своих действий и руководить ими)
 _____________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________
В соответствии со ст. 29 ГК РФ, ст. 281, 283 ГПК РФ
ПРОШУ
1.Признать недееспособным____________________________________________________

( Ф.И.О. лица, в отношении которого ставиться вопрос о признании недееспособным,

_____________________________________________________________________________________________

место и год его рождения, место проживания)

_____________________________________________________________________________________________

2. Запросить амбулаторную карту из ГБУЗ Архангельской области» Архангельского    психоневрологического диспансера».
3. Назначить судебно- психиатрическую экспертизу.

  Приложения:
1. Копия свидетельства о рождении или браке,

2.  Справка о пенсии.
3. Копии паспортов.
4. Копия справки о группе инвалидности.
5. Справка о составе семьи.
6. Квитанция об оплате госпошлины.
7. Копии заявления для заинтересованных лиц
 « ______» __________________» 20__ год.                          _______________________

                                                                                                                   ( подпись)
