	4.10. Принятие решения 

об объявлении несовершеннолетнего полностью дееспособным (эмансипация) 
Приём заинтересованных лиц с заявлениями по осуществлению административной процедуры проводится в 

службе «одно окно   

Россонского районного исполнительного комитета 

График приема заинтересованных лиц: понедельник-среда, пятница 08-00 до 17-00, четверг с 11.00 до 20.00, (перерыв на обед с 13.00 до 14.00), в 3-ю субботу месяца по предварительной записи

кабинет №18 (1 этаж здания райисполкома), тел. 5-20-45, тел. 142

	Документы и (или) сведения, представляемые гражданином для осуществления административной процедуры*
	заявление несовершеннолетнего

свидетельство о рождении несовершеннолетнего

письменное согласие родителей (других законных представителей)

трудовой договор с несовершеннолетним либо иное подтверждение его трудовой или предпринимательской деятельности

	Размер платы, взимаемой при осуществлении административной процедуры
	бесплатно

	Максимальный срок осуществления административной процедуры
	15 дней  со дня  подачи заявления, а в случае истребования мнения родителей ребенка или запроса документов и (или) сведений от других государственных органов, иных организаций – 1 месяц   

	Срок действия справки, другого документа (решения), выдаваемых (принимаемого) при осуществлении административной процедуры***
	 бессрочно

	Документы и (или) сведения, запрашиваемые местным исполнительным и распорядительным органом от госорганов и иных организаций, для осуществления административной процедуры
	характеристика на несовершеннолетнего

сведения о размере получаемой несовершеннолетним заработной платы либо доходов


Другие документы и (или) сведения, необходимые для осуществления административной процедуры по запросу государственного органа (иной организации) могут быть представлены гражданином самостоятельно.
	 
	Приложение
к Положению о порядке 
рассмотрения органами опеки 
и попечительства обращений граждан об объявлении их 
полностью дееспособными 
(эмансипации) 


 

Форма

 

	В управление (отдел) образования ______________________

	(наименование местного

	____________________________________________________

	исполнительного и распорядительного органа)

	____________________________________________________

	(фамилия, имя, отчество заявителя)

	 

	проживающего по адресу: ______________________________

	(город, село, улица,

	____________________________________________________

	номер дома, квартира)

	документ, удостоверяющий личность____________________ ___________________________________________________

	(серия (при наличии), номер, дата выдачи, наименование государственного 

	___________________________________________________

	органа, его выдавшего, идентификационный номер (при наличии)

	____________________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу в соответствии со статьей 26 Гражданского кодекса Республики Беларусь объявить меня полностью дееспособным.

Прилагаю следующие документы: ___________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

 

«__» ____________ 20_ г.

 

	___________________________________
	 
	_________________________________

	(подпись заявителя)
	 
	(инициалы, фамилия)


 

Документы приняты «__» ____________ 20_ г.

________________________________________________

(подпись уполномоченного должностного лица)

Регистрационный номер __________

 

	
	Приложение
к Положению о порядке 
рассмотрения органами опеки 
и попечительства обращений граждан об объявлении их 
полностью дееспособными 
(эмансипации) 


 

Форма

 

	В управление (отдел) образования _Россонского райисполкома_________

	(наименование местного

	____________________________________________________

	исполнительного и распорядительного органа)

	__Иванов Андрей Андреевич_________________________________

	(фамилия, имя, отчество заявителя)

	 

	проживающего по адресу: _г.п. Россоны, ул. Машерова, д. 14_______

	(город, село, улица,

	____________________________________________________

	номер дома, квартира)

	документ, удостоверяющий личность_паспорт ВМ 1234567 выд. 

Россонским РОВД 12.03.2010, л-н 32101196Е098РВ2_____

	(серия (при наличии), номер, дата выдачи, наименование государственного 

	___________________________________________________

	органа, его выдавшего, идентификационный номер (при наличии)

	____________________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу в соответствии со статьей 26 Гражданского кодекса Республики Беларусь объявить меня полностью дееспособным.

Прилагаю следующие документы: свидетельство о рождении, письменное согласие родителей, копия трудового договора______________________________________________________
_____________________________________________________________________________

 

«11» _апреля  2012_ г.

 

	___________________________________
	 
	_____А.А. Иванов________________

	(подпись заявителя)
	 
	(инициалы, фамилия)


 

Документы приняты «__» ____________ 20_ г.

________________________________________________

(подпись уполномоченного должностного лица)

Регистрационный номер __________

 

