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TRIBUNALE DI REGGIO CALABRIA

UFFICIO DEL GIUDICE TUTELARE

 RICORSO PER LA NOMINA DELL’AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO 

Il sottoscritto (Nome e Cognome )………………………………………………………………….

C. F. …………………………………………………………………………………………………

Nato a ………………………………………………..il…………………………………………….

Residente a ……………………………………via…………………………………………………

Telefono ………………………………………. Mail……………………………………………….

Occupazione…………………………………………………………………………………………

Nella qualità di ( barrare la qualità rivestita  con una X)

  Beneficiario

  Persona stabilmente convivente con la persona beneficiaria

  Parente entro il quarto grado ( specificare  la parentela) ……………………………………………

  Affine entro il quarto grado ( specificare )…………………………………………………………..

  Pubblico Ministero …………………………………………………………………………………

  Responsabile dei servizi socio-sanitari……………………………………………………………..

  Altro ( da specificare)……………………………………………………………………………….

                                                                      C H I  E D E

ai sensi degli artt. 404 e segg. Codice  Civile ( Legge 9 gennaio 2004 n. 6)
L’APERTURA DI AMMINISTRAZIONE DI SOSTEGNO A FAVORE DI :

Nome………………………………………. Cognome………………………………………………

C. F. ………………………………………………………….

Nato a ………………………………………….il…………………………………………………

Residente a …………………………………. Via………………………………………………….

Dimora abituale ( se diversa dalla residenza)………………………………………………………..

PER I SEGUENTI MOTIVI :
il beneficiario risulta affetto dalle seguenti patologie, come documentato nei certificati allegati , patologie che limitano e riducono la capacità del soggetto di provvedere ai propri interessi in maniera autonoma ed adeguata   …………………………………………………………………….............................................
Si indicano di seguito le complete generalità del coniuge (o convivente), familiari, parenti entro il 4° grado ed affini entro il secondo del beneficiario :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………
                          SITUAZIONE PATRIMONIALE DEL BENEFICIARIO
il beneficiario è titolare dei seguenti redditi da stipendio, pensione, indennità, altri redditi (specificare)………………………………………………………………………………………......................il beneficiario è titolare dei seguenti conti correnti o depositi o titoli (bancari / postali)…………………………………………………………………………………………………………..
il beneficiario è proprietario dei seguenti immobili ……………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………….

allo stato destinati a ( specificare es. abitazione del beneficiario o altro)…………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………..il beneficiario sostiene una spesa mensile ( per utenze, canoni, rette, badanti etc) di circa euro…………………………………………………………………………………………………………….
Si indica quale persona idonea a svolgere l’incarico di Amministratore di sostegno ai sensi dell’art. 408 codice civile :

Nome……………………………………………………………………………………..
Cognome…………………………………………………………………
C. F. ……………………………………………………………………………………..
Nato a…………………………………….il……………………………………………………

Residente a ………………………………………via………………………………………….

Telefono……………………………………………………….mail…………………………..

Rapporti con il beneficiario (specificare se coniuge, persona stabilmente convivente, genitore, figlio/a, fratello o sorella, parente entro il 4° grado, terzo estraneo al nucleo familiare in tal caso specificando i motivi della scelta)……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………..

INFORMAZIONI SUL BENEFICIARIO :

il beneficiario è in grado di comprendere  : si / no ( specificare)……………………………………………..

il beneficiario è in grado di comunicare verbalmente o in altro modo ( se si specificare)……………………

………………………………………………………………………………………………………………….

    Il beneficiario è trasportabile in tribunale.

    Il beneficiario  non è assolutamente trasportabile ( in tal caso specificare producendo certificazione  

di intrasportabilità perché collegato ad apparecchiature medicali indispensabili per la terapia in atto)……………………………………………………………………………………………………………..
ALLEGATI :

1) Estratto integrale dell’atto di nascita;

2) Certificato storico di residenza e stato di famiglia;

3) Copia documento di identità del ricorrente;

4) Copia documento di identità del beneficiario;

5) Copia documento identità dell’amministratore di sostegno indicato ( se diverso dal ricorrente);

6) Documentazione medica;

7) Documentazione relativa alla situazione patrimoniale del beneficiario;

8) Altro (specificare)…………………………………………………………..

Luogo e data…………………                                                            FIRMA (leggibile) 

                                                                                                         ………………………..

