	                                                                                                                                                                                                                                           Руководителю департамента

социального обеспечения
по___________________ району/городу
от________________________________
                  (фамилия, имя, отчество)
__________________________________
зарегистрированного по адресу:

__________________________________
   (город, село, улица, номер дома, квартира)
__________________________________
Почтовый адрес:___________________

__________________________________

Паспорт (иной документ удостоверяющий личность)
__________________________________
          (номер, серия, выдан, дата выдачи)
__________________________________

	


Заявление

Прошу в соответствии со статьей 27 Гражданского кодекса Российской Федерации объявить меня полностью дееспособным (ой).


Прилагаю следующие документы: ______________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

С правовыми последствиями признания меня полностью дееспособным ознакомлен (а).

«____» _______________________ г.
_____________________________ (Ф.И.О.) ___________________ (подпись)

Документы приняты «___»__________20____г.

_________________________________________

                      (подпись должностного лица)

Регистрационный номер____________________
