                                                     Орган опіки та піклування  

                                                                        Солом’янської районної в місті Києві 
                                                 державної адміністрації

                                                                ____________________________

                                                         (ПІБ)

                                                                ____________________________

                                                                 (адреса реєстрації/проживання)

                                                           тел. ______________________

Заява
У зв’язку з необхідністю проведення психіатричного огляду/надання психіатричної допомоги малолітній ПІБ, р.н., та зважаючи на те, що другий з батьків (ПІБ) не надає згоду на проведення психіатричного огляду/надання психіатричної допомоги дитині (або зважаючи на відсутність батьків дитини) прошу надати рішення (згоду) органу опіки та піклування на проведення психіатричного огляду/надання психіатричної допомоги малолітній ПІБ, р.н.

Відповідальність за надання достовірної інформації беру на себе.

Дата                                                                                                        Підпис
