


 
          Заведующему отделом по охране прав





          несовершеннолетних, недееспособных и





          патронажу города Калуги
                                  от ______________________________________
                                     (фамилия, имя, отчество (при наличии))
                                  проживающего по адресу:
                                  _________________________________________
                                  _________________________________________
                                 (место жительства: почтовый индекс, город,
                                                улица, дом,
                                  _________________________________________
                                                   корпус, квартира)
                                  Номер контактного телефона: _____________

        Заявление несовершеннолетнего, достигшего возраста 16 лет,
         об объявлении несовершеннолетнего полностью дееспособным
                               (эмансипации)

    Я, ____________________________________________________________________
                        (Ф.И.О. (при наличии) заявителя)
    Гражданство ___________ Документ, удостоверяющий личность: ____________
    _______________________________________________________________________
                              (когда и кем выдан)
    Адрес (по месту регистрации) __________________________________________
    _______________________________________________________________________
    Адрес (по месту пребывания) ___________________________________________
    _______________________________________________________________________
    С согласия ____________________________________________________________
                      (Ф.И.О. законного(ых) представителей (при наличии)

    прошу объявить меня полностью дееспособным (эмансипация) в связи (нужное
                                заполнить):
    1) с трудоустройством по трудовому договору (контракту) в _____________
    _______________________________________________________________________
                        (наименование организации)
 2) регистрацией в качестве индивидуального предпринимателя в соответствии
           с действующим законодательством Российской Федерации.

    Согласие родителей (законных представителей) имеется.
    Мне   разъяснены   и  понятны  последствия  объявления  меня  полностью

дееспособным (эмансипация).

    Об  ответственности за предоставление ложных или недостоверных сведений

предупрежден(а).
    Я, ___________________________________________________________________,
                   (фамилия, имя, отчество (при наличии))

даю  согласие  на  обработку  и  использование  моих  персональных  данных,

содержащихся в настоящем заявлении и в предоставленных мною документах.

Согласие  на  обработку  вышеуказанных  персональных данных предоставлено с

целью предоставления государственной услуги "Принятие решений об объявлении

несовершеннолетнего   полностью   дееспособным   (эмансипации)  в  случаях,

установленных законодательством".

К заявлению прилагаются следующие документы:

- копия  паспорта или  иного  документа, удостоверяющего  личность


несовершеннолетнего;

- копия  паспорта или  иного  документа, удостоверяющего личность

законного представителя;


- документы, подтверждающие трудоустройство:

1. ________________________________________________________________________

2. ________________________________________________________________________

3. _______________________________________________________________________;



- иные документы:

1. ________________________________________________________________________

2. ________________________________________________________________________

3. _______________________________________________________________________.

Результат  предоставления  государственной  услуги  прошу:  вручить  лично,

передать  через  многофункциональный  центр,  направить по месту жительства

(месту   нахождения)   в  форме  документа  на  бумажном  носителе  (нужное

подчеркнуть).

Подпись _________ _____________________ Дата подачи заявления _____________
                  (расшифровка подписи)

Заявление N _______________ и документы гр. _______________________________
            (рег. N заявл.)

принял и проверил _________________________________ _______________________
                     (дата, подпись специалиста)     (расшифровка подписи)

    --------------------------------
    <*>   При   наличии   нескольких   попечителей  заполняется  каждым  из

попечителей.
