	Наименование административной процедуры
	ПРИНЯТИЕ РЕШЕНИЯ ОБ ОБЪЯВЛЕНИИ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО ПОЛНОСТЬЮ ДЕЕСПОСОБНЫМ  (ЭМАНСИПАЦИЯ)

	Номер административной процедуры  по Перечню -4.10. 

	Номер кабинета, куда гражданин должен обратиться с заявлением, местонахождение, номер служебного телефона, фамилия, собственное имя, отчество, должность работника, осуществляющего прием граждан 
	№ 14, 1-й этаж,

Заведующая сектором по работе с обращениями граждан и юридических лиц райисполкома-

Петюкевич Алла Вацлавовна,  

 тел. (8-02154) 6-12-32
Главный специалист сектора по работе с обращениями граждан и  

юридических лиц райисполкома –

Олехнович Татьяна Владимировна, 

 тел. (8-02154) 6-17-88

	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

	Документы, запрашиваемые  госорганом  или при желании представляемые гражданином самостоятельно
	характеристика на несовершеннолетнего

сведения о размере получаемой несовершеннолетним заработной платы либо доходов

	Размер платы, взимаемой при осуществлении административной процедуры  
	 бесплатно

	Максимальный срок  осуществления административной процедуры
	15 дней со дня подачи заявления, а в случае истребования мнения родителя 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


ОБРАЗЕЦ

В Шарковщинский райисполком

Иванова Ивана Ивановича, 15.03.1979г.р.
проживающего по адресу:

г.п.Шарковщина, ул.Советская, д.13

Телефон: 41108, м. 1234567 (МТС)
Паспорт: ВМ 0654321
Выдан: 01.01.2001г. Шарковщинским РОВД

Личный номер: 4150379Е065РВ5

Заявление.


Прошу признать меня полностью дееспособным(-ой) (эмансипированным (-ой)).

01.03.2007г.                                                                

                                                                       ______________ /Иванов И.И./ 

                                                                                Подпись

В Шарковщинский райисполком

_________________________________

_________________________________

проживающего(ей) по адресу:

_______________________________________

_______________________________________

телефон:_______________________________

паспорт: _______________________________
выдан: ________________________________

_______________________________________

личный номер__________________________

Заявление.


Прошу в соответствии со статьей 26 Гражданского кодекса Республики Беларусь  объявить меня полностью дееспособным(-ой) .

Прилагаю следующие документы:___________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

«__»_________________20__г.



___________________

Документы приняты  «__»_________________20__г.

_____________________________

  (подпись уполномоченного должностного лица)

