В Местную Администрацию ________________
__________________________________________________________________________________
(наименование внутригородского муниципального образования 
Санкт-Петербурга)
от ______________________________________
_________________________________________
 (Ф.И.О. заявителя)
Документ, удостоверяющий личность _______
_________________________________________
_________________________________________
Адрес регистрации по месту жительства (пребывания): ____________________________
_________________________________________
Адрес фактического проживания: ____________
_________________________________________
_________________________________________
Контактная информация: ___________________
_________________________________________
(домашний, рабочий, мобильный телефон, адрес электронной почты)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Я, ______________________________________________________________________
					(указать фамилию, имя, отчество заявителя)
являюсь близким родственником _________________________________________________
(указать степень родства по отношению к ребенку)
несовершеннолетнего __________________________________________________________
(указать фамилию, имя, отчество, дату рождения ребенка)
проживающего по адресу _______________________________________________________
(указать адрес места жительства ребенка)
В связи с ___________________________________________________________________
(указать обстоятельства, свидетельствующие о невозможности общения с ребенком и причины их возникновения)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

прошу обязать законных представителей (одного из них) не препятствовать моему общению с ребенком, а именно предоставить мне возможность общения с ребенком на следующих условиях: __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(указать предлагаемый порядок общения с ребенком)



«____» _________ 20__г._____________________ (________________________________)
подпись заявителя                           	расшифровка подписи





В Местную Администрацию _ВМО МО Сосновское________________________________________________________________________
(наименование внутригородского муниципального образования 
Санкт-Петербурга)
от ______Соловьев Александр Александрович____________________________
_________________________________________
 (Ф.И.О. заявителя)
Документ, удостоверяющий личность _______
Паспорт серия 4004 705208 выдан ГУ МВД России по г.Санкт-Петербург и Ленинградской области___________________________________________________________________________
Адрес регистрации по месту жительства (пребывания): _____ул. Сикейроса дом 15 __
_г.Санкт-Петербург_______________________
Адрес фактического проживания: ____________
_______г.Санкт-Петербург__________________
_________________________________________
Контактная информация: ___+79894651232____
_________________________________________
[bookmark: _GoBack](домашний, рабочий, мобильный телефон, адрес электронной почты)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Я,_Соловьев Александр Александрович_______________________________________
					(указать фамилию, имя, отчество заявителя)
являюсь близким родственником _______________Отец____________________________
(указать степень родства по отношению к ребенку)
несовершеннолетнего ____________Соловьевой Инги Александровны__________________
(указать фамилию, имя, отчество, дату рождения ребенка)
проживающего по адресу _________________ул.Сикейроса д.20 г.Санкт-Петербург_____
(указать адрес места жительства ребенка)
В связи с _утратой родительских прав по решению суда_______________________________
(указать обстоятельства, свидетельствующие о невозможности общения с ребенком и причины их возникновения)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

прошу обязать законных представителей (одного из них) не препятствовать моему общению с ребенком, а именно предоставить мне возможность общения с ребенком на следующих условиях: _______3 дня в неделю с 16:00 до 19:00____________________
_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(указать предлагаемый порядок общения с ребенком)



«_11_» ___05____ 2021г._____Соловьев______ (_______Соловьёв А. А.____)
подпись заявителя                           	расшифровка подписи

