AL   GIUDICE   TUTELARE   DEL   TRIBUNALE   DI  AVELLINO
N.R. VG. _______________
OGGETTO:   ISTANZA    NOMINA      AMMINISTRATORE   DI   SOSTEGNO

Io sottoscritto _______________________________________ nato/a, a _______________________________________ il ___________________ residente in ________________________________ Via _______________________________  CEL. _________________________________________;     C.F. ____________________________________________.                                                             Mail:  _______________________________________.  PEC: ______________________________________________. 
IN  QUALITÀ  DI:
 Coniuge non separato in regime di comunione dei beni                   Altro parente ( entro il quarto grado)
  Coniuge non separato in regime di separazione dei beni                  Parente del coniuge (entro il secondo grado                                                                           Convivente stabile                                                                             Fratello  o  Sorella
  Padre o Madre                                                                                    Altro (specificare) ________________________                                                                          
  Figlio o Figlia                                                                                  
CHIEDO  LA  NOMINA  DI  AMMINISTRATORE  DI  SOSTEGNO
in favore di __________________________________ nato/a a ____________________________ il ________________ che ora vive normalmente nel Comune di ________________________________ in via __________________________ n. _________.
  Vive presso casa di cura, comunità o altra struttura;             In abitazione da solo;       In abitazione con badante;
 Vive in famiglia con altre n._______ persone conviventi    Altro (specificare) ____________________________.
▪  LE  SUE  CONDIZIONI  FISICHE  SONO  LE  SEGUENTI:
 Autosufficiente, esce di casa da solo;                               Sempre a letto       Sedia a rotelle
 Autosufficiente ma non esce di casa da solo                      Altro (specificare) _________________________________
PER  LE  SEGUENTI  NECESSITÀ
  Mi è stato chiesto dalla casa di riposo ove si trova la persona;
  Partecipare ad atto notarile (indicare quale): __________________________________________________________
 Prestare consenso informato al seguente intervento o terapia, da praticare entro mesi ___________________________
(indicare quale) ____________________________________________________________________________________
 Altro (specificare): ________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

▪ INDICO COME POSSIBILE  AMMINISTRATORE  IL  SEGUENTE  NOMINATIVO,  GIÀ  DICHIARATOSI  DISPONIBILE:
  Me stesso (il sottoscritto ricorrente)
 Altra persona, cioè __________________________________ nato/a   a ______________________________________                                             il _______________e residente in __________________________ Via ________________________________________                             CF _____________________________   cell. _______________________ e-mail ________________________________
NOTA BENE
Il procedimento  prevede  che  il  Giudice riceva  in  udienza  l’interessato.  Se questo non fosse possibile  il  richiedente deve dichiarare che:
  L’interessato NON è trasportabile in Tribunale neppure in ambulanza (in tal caso all’udienza sarà necessario presentare un certificato medico da cui risulti che la persona è intrasportabile anche con ambulanza).
►  ALLEGARE LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE OBBLIGATORIA:
  RICEVUTA DEL VERSAMENTO DEL DIRITTO FORFETTARIO DI EURO 27,00 TRAMITE PAGO P.A. ;
  DICHIARAZIONE   DI ASSENSO DA PARTE  DEGLI  ALTRI COMPONENTI   IL NUCLEO FAMILIARE ;                                                                                                           
  NOTA  ISCRIZIONE  A  RUOLO;
  STATO  DI  FAMIGLIA   STORICO  DEL  BENEFICIARIO;
  CERTIFICATO  DI  RESIDENZA  DEL  BENEFICIARIO;
  DOCUMENTAZIONE  MEDICA  DEL  BENEFICIARIO;
  CERTIFICATO  DI  INTRASPORTABILITÀ  DEL  BENEFICIARIO;
  FOTOCOPIA   DEI   DOCUMENTI   DI   RICONOSCIMENTO   DEL   RICORRENTE   E   DEL   BENEFICIARIO.

Avellino, _________________________                           Firma  _____________________________________
