_________________________________________________________
(наименование местного исполнительного и
_________________________________________________________
распорядительного органа)
гр-на(-ки)_________________________________
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)
_____________________________________
Место жительства (место пребывания):
_____________________________________
____________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
по административной процедуре 4.10 «Принятие решения об объявлении несовершеннолетнего полностью дееспособным (эмансипация)» 
Указа Президента Республики Беларусь от 26.04.2010 № 200
         
         Прошу принять решение об объявлении меня полностью дееспособным (эмансипированным)__________________________________________________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего, число, месяц, год рождения)
)
 в связи с тем, что ______________________________________________
______________________________________________________________
(указать причину (заключение трудового контракта, открытие ИП на имя несовершеннолетнего, рождения ребёнка и др.) 

проживающего (ей) по адресу: _______________________________________,
__________________________________________________________________,
                                              
Документы и (или) сведения, предоставляемые гражданином для осуществления административной процедуры: __________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Вид связи, посредством которого необходимо направить уведомление о принятом решении (при необходимости): ______________________________

«____» ________________ 20 ___ г.                         ___________________
                                                                                                                                               (подпись)








Заявление принял______________________

В дело № 
Решение № ______ от ________________
_______________________ 

ОБРАЗЕЦ
4.10                                                                                В Могилевский горисполком
   (наименование местного исполнительного и
                распорядительного органа)
гр-на(-ки) Иванова Ивана Ивановича
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется)
Место жительства (место пребывания):
г. Могилев, ул. Королева, д.23, кв.9

ЗАЯВЛЕНИЕ
по административной процедуре 4.10 «Принятие решения об объявлении несовершеннолетнего полностью дееспособным (эмансипация)» 
Указа Президента Республики Беларусь от 26.04.2010 № 200
         
         Прошу принять решение об объявлении меня полностью дееспособным (эмансипированным) Иванова Ивана Ивановича,_____
_12.11.1992 г.р,
(фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего, число, месяц, год рождения)
)
 в связи с тем, что _____________________________________________
(указать причину (заключение трудового контракта, открытие ИП на имя несовершеннолетнего, рождения ребёнка и др.) 

проживающего (ей) по адресу: г. Могилев, ул. Королева, 23-9

Документы и (или) сведения, предоставляемые гражданином для осуществления административной процедуры: указаны на обратной стороне заявления
	Вид связи, посредством которого необходимо направить уведомление о принятом решении (при необходимости): направить посредством почтовой связи











«13» июля 2026 г.                                                           И.И. Иванов
                                                                                                                                               (подпись)
В дело № 
Решение № ______ от ________________

