ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства соціальної 

політики України 

27.10.2014  № 817
Компетентним органам України

від громадян (назва країни,  прізвище, ім’я, по батькові, паспортні дані), які проживають за адресою:______________________________________________________телефон:
ЗАЯВА 
усиновлювачів про скасування усиновлення
Ми, подружжя (один із подружжя, який усиновлював за згодою іншого з подружжя)_______________________________________________________‚
                                                                 (прізвище, ім’я, по батькові)

просимо скасувати усиновлення дитини/дітей

(прізвище, ім’я, по батькові, дата народження до усиновлення та після усиновлення)

у зв’язку з 


(підстава відповідно до ст. 238 Сімейного кодексу України)

З правовими наслідками скасування усиновлення ознайомлені.

До заяви додаємо висновок щодо доцільності (недоцільності) скасування усиновлення або визнання його недійсним та відповідності його інтересам дитини (дітей). 
____________________




_____________________

                 (підпис)                 (ініціали та прізвище) 
 ___ __________ 20__ р.
____________________




_____________________

                 (підпис)                 (ініціали та прізвище) 
 ___ __________ 20__ р.
{Наказ доповнено Формою згідно з Наказом Міністерства соціальної політики № 817 від 27.10.2014}
