
                                                                                                       ОБРАЗЕЦ 
                                                      
 

                                                     624860, Свердловская область,  

г. Камышлов, ул. Ленина, д. 13. 

 

В Камышловский городской суд  
                                                                                      

Заявитель:____________________________ 

                                                     _____________________________________ 

                                                     Адрес, тел.___________________________  

                                                      _____________________________________ 

                                                     Заинтересованные лица: 

                                                       

                                                     1) Управление социальной политики по  

                                                    городу  Камышлову и Камышловскому району                                                      

г. Камышлов, ул. Гагарина, д. 11а. 

 

                                   2) ГБУЗ «Камышловская ЦРБ» 

 г. Камышлов, ул. Фарфористов, д. 3.  

 

                                                     3) Камышловский межрайонный прокурор  

 

 

Заявление 

о признании гражданина недееспособным. 

 

Мой (я) муж (мать, сын, дочь, сестра, брат) ФИО, дата рождения, 

____________________________________________________________________ 

зарегистрированная (ый) по адресу:________________________ _____________, 

является инвалидом _______  группы по __________________(справка МСЭ 

№________________) с   ______________________________________________ 

Является пенсионером по возрасту с ______________________________ 

Состоит на учете в ГБУЗ «Камышловская ЦРБ» (психиатр, невропатолог) 

с_________________________________________________________________ 

Страдает нарушением памяти, не узнает родственников. (Указать причины, по 

которым человек не может понимать значение своих действий и руководить 

ими)__________________________________________________________ 

Признание Ф.И.О.___________________________________ недееспособным 

необходимо для дальнейшего оформления опеки, для получения пенсии и 

денежных компенсаций, а также для защиты его личных и имущественных 

прав. 

На основании изложенного и руководствуясь ст.ст. 281-285 ГПК РФ, 29, 

31, 32, 34 ГК РФ прошу: 

1. Назначить проведение судебно-психиатрической экспертизы в 

отношении Ф.И.О __________________________________________ 

2. Признать (Ф.И.О.)  недееспособным . 



3. Запросить медицинские документы, подтверждающие наличие 

психического заболевания. 

 

Приложение: 

1. Копия паспорта заявителя 

2. Копия паспорта лица, в отношении которого подано заявление 

3. Копия документа, подтверждающего родство (свидетельство о 

рождении, свидетельство о заключение брака  т.д.)                                                                                                                

4. Копия справки МСЭ 

5. Копия пенсионного удостоверения 

6. Копия выписки из психиатрической больницы (медицинские 

документы подтверждающие наличие психического заболевания). 

7.  Банковская квитанция об оплате гос. пошлины. 

  

 

 

“___”__________ 20    г.                    Подпись 

 

 Исковое заявление составляется в 5ти экземплярах: 4 экземпляра - 

сдаются в суд, 1 экземпляр - (с отметкой о принятии в суде) остается у 

заявителя. 

 Госпошлина 300 рублей. 

 


