Приложение № 10
К постановлению Главы администрации 

города Байконур

от 10 сентября 2018 г. № 480
Приложение № 17
к Административному регламенту предоставления государственной услуги по приему документов органом опеки и попечительства от лиц, желающих установить опеку (попечительство)              над совершеннолетними лицами, признанными в установленном порядке недееспособными (не полностью дееспособными), или патронаж над совершеннолетними дееспособными гражданами, которые по состоянию здоровья не могут самостоятельно осуществлять и защищать свои права, исполнять обязанности и желают установления над ними патронажа, и приему документов от лиц, желающих прекратить опеку (попечительство) или патронаж

ОБРАЗЕЦ РЕШЕНИЯ

о предоставлении государственной услуги
	АДМИНИСТРАЦИЯ ГОРОДА БАЙКОНУР
УПРАВЛЕНИЕ СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ НАСЕЛЕНИЯ

	имени космонавта Титова Г.С. ул., 13, г. Байконур, 468320 
тел. (факс) (336-22) 7-44-05; e-mail: uszn@list.ru
ОКПО 06656888 ОКОГУ 230020 ОГРН 1029900507790 ИНН/КПП 9901002296/990101001
_________________ № _______________



РЕШЕНИЕ
об освобождении от исполнения обязанностей опекуна (попечителя) или прекращении осуществления патронажа по заявлению от _____________________:

заявитель: _____________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (последнее − при его наличии))
документ, удостоверяющий личность заявителя:  __________________________________________,
_______________________________________________________________________________________
(вид, серия, номер, кем и когда выдан документ, удостоверяющий личность)

адрес: _________________________________________________________________________________
(место жительства или место пребывания в городе Байконур)

Освободить ____________________________________________________________________________
                                                                           (фамилия, имя, отчество (последнее − при его наличии) заявителя) 

от исполнения обязанностей опекуна (попечителя), осуществления патронажа над_______________
                                                                   (ненужное зачеркнуть)

__________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (последнее – при его наличии) гражданина, над которым осуществляется опека (попечительство) или патронаж, число, месяц, год его рождения)

	М.П.
	Должностное лицо Управления:
	__________________  /__________________ /

                   (подпись)                    (расшифровка подписи)

	
	Начальник Управления
социальной защиты населения

(уполномоченное лицо)
	__________________  /__________________ /

                   (подпись)                    (расшифровка подписи)

	
	                                                      ___________


