Заявление                                                   Речицкий районный 

   (дата)
исполнительный комитет

                                                                    Фамилия____________________                                                  
Собственное имя_____________


        Отчество____________________

                                                                    Место жительства: ___________

                                                         
        ___________________________

                                                          
        ____________________________


        Документ, удостоверяющий                  

                                                                    личность гражданина _________


         ___________________________

                                                                    ____________________________



 Тел._________________________


Прошу признать решение об объявлении меня полностью дееспособным____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Согласие родителей (других законных представителей):

Документ прошу выдать на руки или направить по адресу:_____________________________________.
                                                 (указать необходимое)

                                                                                                           Подпись

