	В _______________________________________

	(наименование местного исполнительного и распорядительного органа)

	от ______________________________________

	     (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) гражданина)

	________________________________________,

	                                                       зарегистрированной(ого) по месту жительства: 

	________________________________________,

	 месту пребывания _________________________
________________________________________,

	________________________________________,

	                                                               (e-mail, телефон)

	данные документа, удостоверяющего личность: _________________________________________
                                                             (вид документа, серия (при наличии), номер,
_________________________________________
                                                                                             дата выдачи, наименование (код) государственного органа, 
_________________________________________
                                                                выдавшего документ, идентификационный номер (при наличии)



 З А Я В Л Е Н И Е
о принятии решения об объявлении несовершеннолетнего полностью                 дееспособным (эмансипация)
	
Прошу в соответствии со статьей 26 Гражданского кодекса Республики Беларусь объявить меня полностью дееспособным(ой).

К заявлению прилагаются: ________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________    
________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________



    




«___» ______________ 20___г.    ________________           ___________________
                                                                        (подпись)                                             	    (Ф.И.О.)
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	В __Петриковский РИК___________________

	(наименование местного исполнительного и распорядительного органа)

	от __Ивановой Ирины____________________

	         (фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется) гражданина)

	_________ Ивановны ____________________,

	 зарегистрированной(ого) по месту жительства: 

	_г.Петриков, ул.Лесная, д.1_______________,

	месту пребывания __г.Петриков____________
__ул.Коммунальная, д.5, кв.9______________,

	_______(29)888-88-88_____________________,

	                       (e-mail, телефон)

	данные документа, удостоверяющего личность:     __ ID-карта _ (паспорт) НВ 0000000_________
  (вид документа, серия (при наличии), номер,
__12.12.2012  Петриковский РОВД (319)____
           дата выдачи, наименование (код) государственного органа, 
____3000000Н000РВ0______________________
 выдавшего документ, идентификационный номер (при наличии)



З А Я В Л Е Н И Е
о принятии решения об объявлении несовершеннолетнего полностью                 дееспособным (эмансипация)

Прошу в соответствии со статьей 26 Гражданского кодекса Республики Беларусь объявить меня полностью дееспособным(ой).
      
К заявлению прилагаются:

свидетельство о рождении несовершеннолетнего;

письменное согласие родителей (других законных представителей);

трудовой договор с несовершеннолетним либо иное подтверждение его трудовой или предпринимательской деятельности.







«_29__» ____02______ 20_21_г.    _______________           ___________________
                                                                         (подпись)                                             	    (Ф.И.О.)





