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Администрация Октябрьского 

района г. Могилева 

гр. __________________________ 

                                     (Ф.И.О.)

зарегистрированного по адресу: 

г. Могилев, ___________________

                                      (улица, дом, квартира) 

_____________________________

тел.__________________________
паспорт: _____________________

личный номер: ________________
выдан: _______________________

                                (кем выдан и дата выдачи)

_____________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу признать меня несовершеннолетнего _______________________,_____ _________ полностью дееспособным (эмансипированным), в связи с тем, что
(число, месяц, год рождения) 

_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
К заявлению прилагаются следующие документы:

1. _____________________________________                                                                            
2. _____________________________________

3. _______________________________________
                                                                                                          ______________

дата                                                                                                подпись
