		ОБРАЗЕЦ
	Администрация Ленинского района г. Могилёва _____________________________________________________________________________________,

проживающего(-ей) по адресу:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
паспорт серии ______ номер ___________________
выдан_______________________________________________________________________________
«__» _______ _______года
личный номер________________________________
Телефоны: дом. ___________________________
моб. _____________________________________




Заявление

Прошу принять решение об освобождении меня от обязанностей опекуна (попечителя) над совершеннолетним _____________________________________________
__________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.









Дата _______________                  Подпись ____________________________


_____________________      



	Администрация Ленинского района г. Могилёва
ИВАНОВА ИВАНА ИВАНОВИЧА_
_______________________________,

проживающего(-ей) по адресу:
Г. МОГИЛЕВ, УЛ. ИВАНОВСКАЯ, Д. 10, КВ. 10____________________ 
паспорт серии___КВ___номер_1111111____
выдан _ЛЕНИНСКИМ   РОВД_______ г. МОГИЛЕВА__________________
«11»_11 ___2023 года
личный номер
_4110199МО11ВР1___________________
Телефоны: дом._ 77-77-77____________
моб._______ (29) 444-44-33 ________




Заявление

[bookmark: _GoBack]Прошу принять решение об освобождении меня от обязанностей опекуна (попечителя) над совершеннолетней  ИВАНОВОЙ ИРИНОЙ ИВАНОВНОЙ, 1990 ГОДА РОЖДЕНИЯ, ПРИЗНАННОЙ НЕДЕЕСПОСОБНОЙ (ОГРАНИЧЕННО ДЕЕСПОСОБНОЙ) РЕШЕНИЕМ СУДА ЛЕНИНСКОГО РАЙОНА г. МОГИЛЕВА ОТ 10.10.2023, ЗАРЕГИСТРИРОВАННОЙ И ПРОЖИВАЮЩЕЙ ПО АДРЕСУ: 
Г. МОГИЛЕВ, УЛ. ИВАНОВСКАЯ, Д. 10, 
КВ. 10., В СВЯЗИ (ПРИЧИНА ОТКАЗА ОТ ОБЯЗАННОСТЕЙ) 
__________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________





Дата _______________                  Подпись ____________________________



_____________________      

____________________________
