ОБРАЗЕЦ
 заявления о признании гражданина недееспособным
(вследствие психического расстройства (заболевания))
                                                   Суд Минского района Минской области

                                                   ул. Маяковского, 119а, 220028,

                                                   г. Минск

                                                   Заявитель:

                                                   ________________________________

                                                                    (ФИО,

                                                   ________________________________

                                                    место жительства (место

                                                                     пребывания), контактные телефоны

                                                   ________________________________

                                                   факс,  эл. адреса (при наличии)

                                                   Заинтересованные лица:

                                                    ________________________________

                                                     (наименование (ФИО),

                                                    ________________________________

                                                     место нахождения, (место

                                                                       жительства (место пребывания),

                                                    ________________________________

                                                         контактные телефоны факс, эл.

                                                                       адреса (при наличии)

Заинтересованное лицо:

Учреждение здравоохранения «Минская центральная клиническая больница»

(орган, осуществляющий функции по опеке и попечительству)

ЗАЯВЛЕНИЕ

о признании гражданина недееспособным

    Проживающий(ая) вместе со мной _____________________________________________

(указать Ф.И.О. лица,
________________________________________________________________________________

в отношении которого ставится вопрос о признании недееспособным,

________________________________________________________________________________

и родственное отношение к нему заявителя)

с «___» _____________ _____ г. является инвалидом _____ группы в связи с ______________ ___________________________________________________________________ заболеванием.

(указать характер)
Из-за болезни он (она) не может понимать значения своих действий, руководить ими и нуждается в опеке _______________________________________________________________

(изложить обстоятельства, свидетельствующие

________________________________________________________________________________

об умственном расстройстве, вследствие которого

_______________________________________________________________________________.

лицо не может понимать значения своих действий и руководить ими)

Лишение дееспособности позволит установить опеку над _____________________ для представления законных интересов и защиты его (ее) прав.  

Согласно статье 29 Гражданского кодекса Республики Беларусь, гражданин который вследствие психического расстройства (душевной болезни или слабоумия) не может понимать значения своих действий или руководить ими, может быть признан судом недееспособным.

В соответствии со статьей 29 Гражданского кодекса Республики Беларусь, статьями 374-375 Гражданского процессуального кодекса Республики Беларусь и руководствуясь статьей 6 Гражданского процессуального кодекса Республики Беларусь

	ПРОШУ:

1. Признать недееспособным ______________________________________________________

(Ф.И.О. лица, в отношении которого 

________________________________________________________________________________

ставится вопрос о признании недееспособным,

_______________________________________________________________________________.

год и место его рождения)

2. В порядке подготовки дела к судебному разбирательству истребовать необходимую медицинскую документацию, назначить судебно-психиатрическую экспертизу.


 

       
Приложение:


1. Копия паспорта заявителя.


2. Документы, подтверждающие факт и степень родства. 


3. Копия удостоверения инвалида (при наличии группы инвалидности).


4. Копия паспорта лица в отношении которого ставится вопрос о признании недееспособным.


5. Копия заявления для заинтересованного лица.
«__» __________20__
                    ________________
                    _______________

                                                                 (подпись)                                                 (Ф.И.О.)


Образец заявления о признании гражданина недееспособным
(вследствие нахождения в бессознательном состоянии)
 
                                                   Суд Минского района Минской области

                                                   ул. Маяковского, 119а, 220028,

                                                   г. Минск

                                                   Заявитель:

                                                   ________________________________

                                                                    (ФИО,

                                                   ________________________________

                                                    место жительства (место

                                                                     пребывания), контактные телефоны

                                                   ________________________________

                                                   факс,  эл. адреса (при наличии)

                                                   Заинтересованные лица:

                                                    ________________________________

                                                     (наименование (ФИО),

                                                    ________________________________

                                                     место нахождения, (место

                                                                       жительства (место пребывания),

                                                    ________________________________

                                                         контактные телефоны факс, эл.

                                                                       адреса (при наличии)

Заинтересованное лицо:

Учреждение здравоохранения «Минская центральная клиническая больница»

(орган, осуществляющий функции по опеке и попечительству)

ЗАЯВЛЕНИЕ

о признании гражданина недееспособным

 

Фамилия, Имя, Отчество, … года рождения, проживающий(ая) по адресу…, зарегистрированный(ая) по адресу…, с … года страдает …, ввиду чего находится в бессознательном состоянии, исключающем возможность понимать значение своих действий или руководить ими.

Является инвалидом _____ группы.

В настоящее время находится_______________________________________________.
Заболевание проявляется __________________________________________________.
Лишение дееспособности необходимо _________________________________________.
На основании вышеизложенного и в соответствии со ст. 29 ГК Республики Беларусь, ст.ст. 373, 375 ГПК Республики Беларусь и руководствуясь ст. 6 ГПК Республики Беларусь

 

ПРОШУ:

1. Запросить в ________________________________________________________________
                    (организация здравоохранения, в которой гражданину оказывается медицинская помощь)

заключение врачебно-консультационной комиссии, подтверждающее бессознательное состояние;

2. Признать ____________________________________, … года рождения, уроженца(ку).…, 
                  (Фамилия, Имя, Отчество)

проживающего(ую) по адресу_________________________, зарегистрированного(ую) по адресу______________________________ , недееспособным(ой).

 

Приложение: 1.Копия паспорта гражданина, в отношении которого

подано заявление;

2.Копия удостоверения инвалида данного гражданина;

3.Копия паспорта заявителя (иные документы, устанавливающие родство (свидетельства о рождении, заключении брака и др.));

5.Лицевой счет жилого помещения (берется в расчетно-справочном центре);

6.Копия заявления для заинтересованного лица (по числу заинтересованных лиц).

 

Дата                             Подпись заявителя             Фамилия, имя, отчество

ПРИМЕР

 Суд     
Заявитель: Иванова Мария Петровна
прож.: г. Энск ул. Октябрьская, д.14 кв.1
 

Заинтересованное лицо: Иванова Надежда Ивановна
прож.: г. Энск ул. Октябрьская, д.14 кв.1
 

О признании гражданина недееспособным
 

Заявление
 

Иванова Надежда Ивановна 29.06.1947 года рождения, является, моей матерью, с которой я постоянно проживаю.

8 декабря 2008 года Иванова Надежда Ивановна была освидетельствована МРЭК и признана инвалидом 2 группы, удостоверение инвалида № _______. С 05.03.2014 года и по настоящее время она находится на лечении в Республиканском научно-практическом центре психического здоровья.

Вследствие своего заболевания Иванова Надежда Ивановна неадекватно реагирует на происходящее, не узнает родственников и знакомых, иногда не может членораздельно говорить. Она не может себя обслуживать, нуждается в постоянном постороннем уходе, помощи и установлении опеки. В связи с этим возникла необходимость в признании ее недееспособной.

В соответствии со ст.29 ГК Республики Беларусь гражданин, который вследствие психического расстройства (душевной болезни или слабоумия) не может понимать значение своих действий или руководить ими, может быть признан судом недееспособным. Над ним устанавливается опека.

Согласно пп.3,1 ст.361 ГПК Республики Беларусь в порядке особого производства рассматриваются дела о признании гражданина недееспособным.

В соответствии со ст. 373 ГПК Республики Беларусь заявление о признании гражданина недееспособным подается в суд по месту жительства данного гражданина, а если это лицо помещено в психиатрическое лечебное учреждение,- по месту нахождения лечебного учреждения.

В соответствии с Постановлением Пленума Верховного Суда Республики Беларусь от 16.12.2004 года №13 «О практике рассмотрения судами дел о признании гражданина ограниченно дееспособным или недееспособным, а так же о признании дееспособным либо об отмене ограничения в дееспособности» судебные расходы (госпошлина и издержки, связанные с рассмотрением дела) по делам о признании гражданина ограничено дееспособным или недееспособным с заявителя взысканию не подлежат, за исключением случаев, когда заявители действовали не добросовестно, с целью необоснованного ограничения или лишения дееспособности гражданина (ч.4 ст.375 ГПК Республики Беларусь). Не может возлагаться обязанность по несению расходов и на заинтересованных лиц.

На основании и в соответствии ст. 29 ГК Республики Беларусь, ст.ст. 373, 375 ГПК Республики Беларусь

 

прошу:
 

- признать Иванову Надежду Ивановну, 29.06.1947 года рождения, проживающей г. Энск ул. Октябрьская, д.14 кв.1 недееспособной;

- в порядке досудебной подготовки назначить судебно- психиатрическую экспертизу в отношении Ивановой Н.И.

 

 

 

 

Приложение:
 

- копия заявления

- копия свидетельства о рождении

- справка с места жительства

- копия удостоверения инвалида

 

 

«__»________ г. _______ Иванова М.П.
