[bookmark: _GoBack]							Администрация Котельниковского 
							муниципального района 
							Волгоградской области 
							от ____________________________ 
							______________________________ 
								(Ф.И.О. заявителя) 
							зарегистрированного (ой) 
							по месту жительства (пребывания) 
							по адресу: _____________________ 
							______________________________ 
							______________________________ 
							контактный телефон: ____________ 
							эл. почта (при наличии): _________ 
						_______________________________ 
 
 
ЗАЯВЛЕНИЕ 
о принятии решения об объявлении несовершеннолетнего полностью дееспособным (эмансипированным) 
 
Я, ___________________________________________________________, 
(Ф.И.О., дата рождения) 
прошу принять решение об объявлении меня полностью дееспособным (ой) (эмансипированным (ой), так как я_____________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
При подаче данного заявления подтверждаю достоверность представленных документов, и изложенных в заявлении сведений. Настоящим, в порядке и на условиях, определенных Федеральным законом от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие ответственному исполнителю, а также организатору оказания предоставления государственной услуги на обработку, хранение, уничтожение и на передачу персональных данных заинтересованным сторонам на основании официального запроса, в рамках их компетенции. Настоящее согласие может быть отозвано мной (нами) в письменной форме. 
 
Приложение: ______________________________________________________ 
 (перечень прилагаемых к заявлению документов) 
 
	 
	 
	 

	(подпись) 
	 
	(Ф.И.О. полностью) 


 
	« 
	 
	» 
	 
	20 
	 
	г. 


						Администрация Котельниковского 
							муниципального района 
							Волгоградской области 
							от ____________________________ 
							______________________________ 
								(Ф.И.О. заявителя) 
							зарегистрированного (ой) 
							по месту жительства (пребывания) 
							по адресу: _____________________ 
							_______________________________ 
							_______________________________ 
							контактный телефон: ____________ 
							эл. почта (при наличии): ________							_______________________________  
 
СОГЛАСИЕ 
родителя, усыновителя или попечителя на эмансипацию несовершеннолетнего, достигшего 16 лет 
 
Я, ___________________________________________________________, 
(Ф.И.О. законного представителя) 
согласна (сен) с тем, чтобы мой (моя) несовершеннолетний сын (дочь) _____ 
__________________________________________________________________ 
(Ф.И.О., дата рождения несовершеннолетнего) 
был (а) объявлен (а) полностью дееспособным (ой) эмансипированным(ой). 
 
При подаче данного заявления подтверждаю достоверность представленных документов, и изложенных в заявлении сведений. Настоящим, в порядке и на условиях, определенных Федеральным законом от 27.07.2006 г. № 152-ФЗ «О персональных данных», даю согласие ответственному исполнителю, а также организатору оказания предоставления государственной услуги на обработку, хранение, уничтожение и на передачу персональных данных заинтересованным сторонам на основании официального запроса, в рамках их компетенции. Настоящее согласие может быть отозвано мной (нами) в письменной форме. 
 
Приложение: ______________________________________________________ 
(перечень прилагаемых к заявлению документов) 
 
	 
	 
	 

	(подпись) 
	 
	(Ф.И.О. полностью) 
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