_________________________________________
(vardas, pavardė)

___________________________________
(asmens kodas)

________________________________________________________
(gyvenamoji vieta)



Lazdijų rajono savivaldybės administracijos
Socialinės paramos ir sveikatos skyriui



PRAŠYMAS
20      m. ____________________ mėn. ______ d.



	Prašau kreiptis į teismą dėl ___________________________________________
_______________________________________________________________________
(nurodyti neįgalaus asmens vardą, pavardę, asmens kodą)
pripažinimo neveiksnia (-u):
																																																						___________ __	__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


_________________________________________			____________
		(
