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Продолжение приложения 2

Приложение 1 

к Инструкции по заполнению формы Заявления об отказе матери, отца, других родственников, законного представителя забрать ребенка из учреждения здравоохранения

(пункт 1)


Форма
ЗАЯВЛЕНИЕ

об отказе матери, отца, других родственников или законного представителя забрать ребенка из учреждения здравоохранения.

1. Я, (мать),________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество матери ребенка)

дата рождения ___________, паспорт _____ № _____________, дата выдачи_______________

                                                      (серия)                                                   


кем выдан ______________________________________________________________________

адрес регистрации по месту жительства_____________________________________________

адрес регистрации по месту пребывания_____________________________________________

семейное положение _____________________________________________________________           

2. Я, (отец),________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество отца ребенка)

дата рождения ___________, паспорт _____ № _____________, дата выдачи_______________

                                                      (серия)                                                   


кем выдан ______________________________________________________________________

адрес регистрации по месту жительства_____________________________________________

адрес регистрации по месту пребывания_____________________________________________

семейное положение _____________________________________________________________

отказываюсь забрать своего ребенка, ____________ пола   ________________ года рождения, 

                                                                              (женского/мужского)                         (число, месяц, год)       

_______________________________________________________________________________, 

(фамилия, имя, отчество ребенка)

рождение которого зарегистрировано: актовая запись __________________  от _______________
________________________________________________________________________________________________ (наименование органа государственной регистрации актов гражданского состояния или отметка об отсутствии регистрации рождения ребенка)
из______________________________________________________________________________  

(наименование учреждения здравоохранения)
в связи с тем, что ______________________________________________________________________________

(указать причины отказа забрать ребенка из учреждения здравоохранения)
Я заявляю, что полностью осознаю изложенное мной. Правовые последствия моего отказа забрать ребенка из учреждения здравоохранения, предоставления ребенку статуса ребенка, лишенного родительского попечения, его усыновления или устройства в другие формы семейного воспитания мне разъяснены. Данное заявление написано мной добровольно.

Мать_______________________________________________   _____________   ____________

                                                    (фамилия, имя, отчество)                                                            (дата)                            (подпись)

Отец_______________________________________________   _____________   ____________

                                                    (фамилия, имя, отчество)                                                             (дата)                            (подпись)

3. Сведения о других родственниках ребенка:
_________ _________________________________________________________паспорт_______ (степень родства)                                            (фамилия, имя, отчество)                                                                                                   (дата выдачи)
_____№____________  _________________________________________________  __________  ______________          (серия)                                                             (кем выдан)                                  
                                   (дата)                       (подпись)

________________________________________________________________________________________________________________________            (информация о регистрации по месту жительства/пребывания)
_________ _________________________________________________________паспорт_______ (степень родства)                                            (полностью фамилия, имя, отчество)                                                                               (дата выдачи)
_____№____________ _________________________________________________  __________  ______________          (серия)                                                             (кем выдан)                                  
                                   (дата)                       (подпись)

________________________________________________________________________________________________________________________            (информация о регистрации по месту жительства/пребывания)
4. Сведения о согласии родителей, других родственников или законных представителей несовершеннолетних родителей (матери или отца) ребенка, не имеющих полной гражданской дееспособности, на их отказ забрать ребенка из учреждения здравоохранения:

Согласны (согласна, согласен) с отказом несовершеннолетних родителей (матери или отца) ребенка забрать его из учреждения здравоохранения. Правовые последствия отказа несовершеннолетних родителей (матери или отца) забрать ребенка из учреждения здравоохранения, предоставления ребенку статуса ребенка, лишенного родительского попечения, его усыновления или устройства в другие формы семейного воспитания нам (мне) разъяснены.

___________________________________________________паспорт: ____  № _____________________   

(Ф.И.О. отца/матери, приемных родителей, родителей-воспитателей)                            (серия)
_____________________________________________________________   ________________   ________________

                             (когда, кем выдан)                                                                                         (дата)                           (подпись)

________________________________________________________________________________________________________________________            (информация о регистрации по месту жительства/пребывания)
___________________________________________________паспорт: ____  № _____________________   

_____________________________________________________________   ________________   ________________

                                                                                                                                                      (дата)                         (подпись)

________________________________________________________________________________________________________________________            (информация о регистрации по месту жительства/пребывания)
___________________________________________________паспорт: ____  № _____________________   

_____________________________________________________________   ________________   ________________

                                                                                                                                                      (дата)                       (подпись)

________________________________________________________________________________________________________________________            (информация о регистрации по месту жительства/пребывания)
___________________________________________________паспорт: ____  № _____________________   

_____________________________________________________________   ________________   ________________

                                                                                                                                                       (дата)                       (подпись)

________________________________________________________________________________________________________________________            (информация о регистрации по месту жительства/пребывания)
опекун/попечитель _______________________________________________________________

(необходимое подчеркнуть)           (фамилия, имя, отчество или наименование соответствующего государственного учреждения

________________________________________________________________________________________________

и фамилия, имя, отчество уполномоченного должностного лица)

наименование и реквизиты документа, подтверждающего права законного представителя___________________________________________________________________
______________________________________________________________   _______________   ________________

                                        (полностью фамилия, имя, отчество)
      (дата)
         (подпись)

________________________________________________________________________________________________________________________            (информация о регистрации по месту жительства/пребывания)
опекун/попечитель _______________________________________________________________

(необходимое подчеркнуть)    (полностью фамилия, имя, отчество или наименование соответствующего государственного учреждения и 

________________________________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество уполномоченного должностного лица)

наименование и реквизиты документа, подтверждающего права законного представителя___________________________________________________________________

______________________________________________________________   _______________   ________________

                                        (полностью фамилия, имя, отчество)
      (дата)
         (подпись)

________________________________________________________________________________________________________________________            (информация о регистрации по месту жительства/пребывания)
____________________________________ _____________________________________   ________________ (должность руководителя учреждения здравоохранения)                 (фамилия, инициалы)                                              (подпись)
«______» ______________  20____года                                                            М.П.
