Al Sig. Giudice Tutelare del Tribunale di Verbania

RICORSO PER LA NOMINA DELL’AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO

Il/La sottoscritta __________________________________________  Nato/a il __________________ A ______________________
Residente in ___________________________________ via _______________________________CF ________________________

Tel. _____________________ cell ________________________ e-mail ________________________________________________

In qualità di
O  Coniuge non separato in comunione dei beni

 O  coniuge non separato in separazione dei beni


O  Padre o madre      O figlio/figlia        O fratello/sorella          O  altro parente

 O convivente stabile

      O  Legale rappresentante di ________________________        O  altro (specificare) ______________________

Chiede la nomina di un amministratore di sostegno ai sensi della legge nr. 6/2004 a favore di :

Cognome:______________________________________Nome:_________________________________________________
Nato/a il _________________________ a ___________________________________________________________________
Residente in _____________________________________________Via____________________________________________

Codice fiscale: ___________________________________________________________________

attualmente (barrare la casella corrispondente)
O vive nel Comune di ___________________________  via ______________________________;
O vive presso casa di cura o altra struttura: nome della struttura _____________________________

   nel comune di ____________________________ via ___________________________________
O  in abitazione da solo                                      O in abitazione con badante             

altro (specificare) _______________________________________________________________
Le sue condizioni fisiche sono le seguenti:

O autosufficiente; esce da casa da solo 

O sempre a letto


O  sedia a rotelle

O autosufficiente, ma non esce da casa da solo
O altro (specificare) _________________________

Precisa  che la persona per la quale si chiede l’Amministrazione di sostegno, convocata dal Tribunale per essere sentita personalmente dal Giudice tutelare (barrare la casella corrispondente) (1)
O – ha la possibilità di giungervi autonomamente o accompagnata;
O – deve essere trasportata in ambulanza perché impossibilitata a giungervi in altro modo;

O – non può giungervi perché non trasportabile in ambulanza (si allega dichiarazione del medico)

Indica come amministratore di sostegno, già dichiaratosi disponibile: : 
cognome _______________________________________nome ___________________________
Nato/a il ___________________________ a ___________________________________________

Residente in ___________________________________ via _______________________________

Codice Fiscale ___________________________________________________________________

Tel. _____________________ cell ________________________ e-mail _____________________

Inoltre indica il nome e gli indirizzi dei parenti stretti (genitori, fratelli, figli, coniugi) a lui/lei noti come segue:

	Cognome
	Nome
	Indirizzo
	Recapito telefonico
	Grado di parentela

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Il/la sottoscritta si impegna ad informare i parenti del beneficiario dell’udienza fissata dal Giudice Tutelare, documentando nel corso dell’udienza stessa di averli informati (3). 
Si impegna inoltre di notificare, tramite Ufficiale Giudiziario, il ricorso al beneficiando.
Le ragioni per le quali si chiede l’Amministrazione di sostegno sono le seguenti:
- il beneficiario non è in grado di provvedere ai propri interessi in modo :
 O totale

 O parziale
 O temporaneo

 - il beneficiario è in grado di compiere solo con l’assistenza di un amministratore di sostegno le seguenti attività (4):

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

- le azioni che il beneficiario non è in grado di compiere sono le seguenti :
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

- le principale spese e i principali bisogni del beneficiario sono i seguenti (5) :

	Spese mensili per le seguenti necessità
	Importo

	1) spese per alimentazione, vestiario e cura della persona
	

	2) spese per la casa (es. affitto/mutuo/spese condominiali)
	

	3) spese per tempo libero e vacanze
	

	4) spese per la frequenza di centri e/o comunità terapeutiche e relativi trasporti
	

	5) spese per cure sanitarie o riabilitative (es. occhiali, dentista, carrozzine)
	

	6) altro: specificare
	

	7) altro: specificare
	


A corredo dell’istanza il ricorrente produce:
- marca da bollo da  € 27,00
- certificato/estratto di nascita del beneficiario con generalità genitori
- certificato che attesta l’impossibilità del beneficiario di raggiungere il Tribunale 
-documentazione sulle condizioni di vita personale (sanitarie, sociali, psicologiche ed educative) del beneficiario

-documentazione relativa alla sua situazione patrimoniale (2)
- documenti attestanti l’eventuale opposizione al procedimento da parte di parenti stretti
__________________/___________________                                      _______________________








(firma)
Note:

(1) Audizione del beneficiario al suo domicilio: nel caso di intrasportabilità il Giudice Tutelare effettuerà l'esame nella dimora del beneficiario.

(2) Situazione patrimoniale: assegno o pensione di invalidità, di reversibilità, di accompagnamento; stipendi; rendite immobiliari e/o da investimenti; titoli; conti correnti; immobili ecc…

(3) Modalità di comunicazione ai parenti del ricorso: ricevuta di ritorno di raccomandata o dichiarazione scritta e firmata dal parente
(4) Esempi di attività: gestire l’ordinaria amministrazione - fare testamento - dare consenso informato per cure - stipulare contratti - gestire rapporti in ambito lavorativo coi superiori e con l’azienda – riscuotere personalmente la pensione - fare acquisti personali entro un limite di  €….… settimanali o mensili - effettuare operazioni bancarie/postali bancomat entro un limite di €……...

(5) Spese e bisogni: spese o eventuali concorsi alla spesa per la frequenza di centri e comunità -  trasporto - cure sanitarie o riabilitative (occhiali, dentista) - spese per vestiario - vacanze - tempo libero. 

