	
	
	Міському голові

Юрію ФОМІЧЕВУ

	
	
	Сидорової Марії Юріївни
(прізвище, ім’я, по батькові заявника) 
Місце реєстрації:
 м. Славутич, 
Чернігівський квартал,  
буд. 99, кв.199

моб. тел.: 099-00-00-00



Заява


Прошу надати дозвіл на проходження психіатричного огляду моєї дитини Сидорової Наталії Вікторівни, 15.02.2012 року народження, яка не досягла 14 –річного віку, з метою з'ясування наявності чи  відсутності  у доньки психіатричного розладу,  потреби в наданні їй психіатричної допомоги.  
(зазначити мету з повним обґрунтуванням)

Батько (мати)  Сидоров Віктор Михайлович зловживає спиртними напоями, не спілкується з дитиною, ухиляється від виконання батьківських обов’язків; проживає за адресою: м. Чернігів, вул. Квітнева, буд. 7, кв. 23, 

моб. тел. 050-00-00-001
(зазначити причину ухилення батька/мами від виконання батьківських обов’язків щодо фізичного психічного здоров’я дитини, адреса його проживання, мобільний телефон, дом., роб. телефон)

До заяви додаються:

1. Копія паспорта громадянина України.

2. Довідка про стан здоров'я малолітньої особи, видана лікарсько-консультативною комісією, термін якої не перевищує один місяць з дати видачі.  або висновок лікуючого лікаря, або направлення на госпіталізацію.

3. Копія довідки медико-соціальної експертної комісії (за наявності).

4. Копія посвідчення про надання статусу особи з інвалідністю (за наявності).

5. Копія свідоцтва про народження малолітньої особи. 
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