………………………………………
(miejscowość, data)

Do
Sąd Okręgowy w .......................................
Wydział Cywilny
(adres sądu)

Wnioskodawca:
Imię i nazwisko: ..........................................................................................................................................
Adres zamieszkania: ...................................................................................................................................
PESEL: .......................................................................................................................................................
Stopień pokrewieństwa z osobą, której dotyczy wniosek: ..........................................................................

Uczestnik postępowania:
Imię i nazwisko: ..........................................................................................................................................
Adres zamieszkania: ...................................................................................................................................
PESEL: .......................................................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia: ............................................................................................................................
Stan cywilny: ..............................................................................................................................................

WNIOSEK O UBEZWŁASNOWOLNIENIE CAŁKOWITE....................................................
(imię i nazwisko uczestnika)

Na podstawie art. 13 § 1 Kodeksu cywilnego wnoszę o ubezwłasnowolnienie całkowite.....................................................................................................................................................
(imię i nazwisko uczestnika, data urodzenia)
z powodu choroby Alzheimera powodującej całkowitą utratę zdolności do kierowania swoim postępowaniem.
Jednocześnie wnoszę o przeprowadzenie dowodu z:
1. opinii biegłego lekarza psychiatry na fakt stanu zdrowia psychicznego Pani/Pana …………………………………………………………………………………………………..,
 (imię i nazwisko uczestnika postępowania)
w szczególności w zakresie zdolności do samodzielnego podejmowania decyzji oraz zarządzania swoim majątkiem, a także ustalenia, czy istnieją podstawy do uznania uczestniczkę/uczestnika postępowania za osobę całkowicie/ograniczenie ubezwłasnowolnioną;
2. opinii biegłego psychologa na fakt oceny funkcjonowania poznawczego oraz emocjonalnego Pani/Pana ……………………………………………………………………………………….., 
(imię i nazwisko uczestnika postępowania)
w tym zdolności do podejmowania decyzji dotyczących codziennego życia;
3. zeznań świadków:
a) Pan/Pani ………………………..…. (adres do korespondencji: …………….……………...….);
(imię i nazwisko świadka                                                                                   adres do korespondencji świadka)
b) Pan/Pani ………………………..…. (adres do korespondencji: …………….……………...….);
(imię i nazwisko świadka                                                                                   adres do korespondencji świadka)
 – na fakt codziennego funkcjonowania, stanu zdrowia psychicznego Pani/Pana………………………...
(imię i nazwisko uczestnika postępowania)
 oraz obserwacji zachowań 
4. dokumentów:
a) odpisu skróconego aktu urodzenia;
b) odpisu skróconego aktu małżeństwa (jeżeli taki będzie potwierdzał okoliczności wskazane we wniosku,
 – na fakt potwierdzenia tożsamości uczestniczki postępowania.

UZASADNIENIE
Uczestnik postępowania Pan/Pani………….. urodził/-a się w dniu ……………… r. w ……………….... 
Dowód: odpis skrócony aktu urodzenia.

Wnioskodawca ………………….. jest mężem/córką/synem* uczestnika postępowania.
Dowód: np. odpis skrócony aktu małżeństwa.

Uczestnik postępowania, .................................................... (imię i nazwisko), od wielu lat choruje na chorobę Alzheimera, która w sposób postępujący powoduje całkowitą dezorientację w czasie i przestrzeni, zaburzenia pamięci, utrudnienia w komunikacji i rozumieniu otoczenia, a także brak zdolności do samodzielnego podejmowania decyzji dotyczących życia codziennego.
Osoba ta nie jest w stanie samodzielnie:
1. prowadzić gospodarstwa domowego ani zarządzać finansami,
2. dbać o higienę osobistą, odżywianie się i przyjmowanie leków,
3. rozpoznawać sytuacji zagrażających jej bezpieczeństwu,
4. podejmować świadomych decyzji prawnych i faktycznych.
Z uwagi na swój stan zdrowia uczestnik doprowadził w ostatnim czasie do………………………
(należy wskazać okoliczności, które doprowadziły do niebezpiecznych dla uczestnika lub jego otoczenia sytuacji, np. wyszedł z domu bez leków, został odnaleziony po kilkunastu godzinach)
Dowód: np. protokół policji; wypis z karty informacyjnej, zeznania świadków

Stan zdrowia uczestnika został potwierdzony dokumentacją medyczną w załączeniu, w tym zaświadczeniami lekarskimi i opiniami specjalistów.
Dowody:
· Dokumentacja medyczna potwierdzająca stan zdrowia uczestnika
· Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia
· Opinia lekarza psychiatry z dnia……..

Wskazuje to jednoznacznie na konieczność ustanowienia opiekuna prawnego, który będzie działał w interesie chorego i chronił jego prawa.
Od kilku miesięcy uczestnik postępowania znajduje się w stanie uniemożliwiającym jej kierowanie swoim postępowaniem.
Dowody: 
· Zeznania świadka ………………..
· opinia biegłego lekarza psychiatry i biegłego psychologa, o których zażądanie się wnosi.

Podstawę prawną wniosku o ubezwłasnowolnienie stanowi przepis art. 13 § 1 KC.
Wnioskodawca wnosi również o ustanowienie dla Pani/Pana …………… doradcy tymczasowego w osobie jej siostry/córki/innej wskazanej przez wnioskodawcę osoby …………………. 
Stan zdrowia psychicznego uczestnika postępowania na skutek daleko zaawansowanej choroby Alzhaimera jest taki, że dla ochrony zarówno jej osoby, jak i jej mienia konieczne jest ustanowienie dla niej doradcy tymczasowego.
Podstawę prawną wniosku w tym zakresie stanowi przepis art. 548 § 1 KPC  .
W tym stanie rzeczy wniosek niniejszy o ubezwłasnowolnienie całkowite uczestnika Pani/Pana…………………….. jest konieczny i uzasadniony.
....................................................
(podpis wnioskodawcy)



*niepotrzebne skreślić
2

