Голові органу опіки та піклування Лиманської міської ради

Цимідану П. Ф.

_________________________________

_________________________________
(ПІБ заявника)                      
_________________________________

_________________________________
(Адреса заявника)
Тел.:_____________________________

З а я в а
Прошу надати мені висновок органу опіки та піклування Лиманської міської ради про доцільність позбавлення батьківських прав _________________________________________________________________________________________________________________________________________, який (-а,-і) проживає (-ють) за адресою

___________________________________________________________________________________________________________________________________

відносно дитини (дітей)

____________________________________________________________________________________________________________________________________ в зв’язку з тим, що

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

До заяви додаю:

____________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«______» ____________20___ р.


_________________________  
(Підпис заявника)

