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Главе ЗАТО г. Зеленогорск
   (наименование органа опеки и попечительства)
от  _________________________________________
____________________________________________
             (фамилия, имя, отчество (при наличии), гражданство, ____________________________________________ документ, удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан),

_____________________________________________________
_____________________________________________________

_____________________________________________________
адрес места фактического проживания гражданина, выразившего желание стать помощником дееспособного гражданина, нуждающегося в установлении патронажа)

__________________________________________________________________________________________________________

(контактный номер телефона)

Согласие   

о назначении помощником совершеннолетнего дееспособного гражданина

Я______________________________________________________________________________________________________________________________________года рождения,
согласен(на) осуществлять патронаж над ___________________________________________________, ____________ года рождения, 
проживающим(ей) по адресу: ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Обязуюсь  информировать  орган опеки и попечительства в отношении совершеннолетних граждан, а также в сфере патронажа  о  перемене  своего места жительства, о перемене места жительства лица, находящегося под патронажем, а также о заключении с ним договора поручения, договора о доверительном управлении имуществом или иного договора.

«___»___________2024 





___________________

Главе ЗАТО г. Зеленогорск
__________________________________________________

                   (наименование органа опеки и попечительства)
от  _________________________________________
____________________________________________
             (фамилия, имя, отчество (при наличии), гражданство, ____________________________________________ документ, удостоверяющий личность (серия, номер, кем и когда выдан),

_____________________________________________________
_____________________________________________________

_____________________________________________________
адрес места фактического проживания гражданина, выразившего желание стать помощником дееспособного гражданина, нуждающегося в установлении патронажа)

__________________________________________________________________________________________________________

(контактный номер телефона)

Согласие гражданина на назначение ему помощника

Я, __________________________________________________________________, _______________ года рождения, выражаю свое согласие на назначение мне помощника, __________________________________________________________________________, _______________года рождения, т.к. по состоянию здоровья не могу самостоятельно осуществлять и защищать свои права и исполнять свои обязанности, нуждаюсь в постоянном уходе.
«___»____________2024 





___________________
