AL SIGNOR GIUDICE TUTELARE 

DEL TRIBUNALE DI NUORO
RICORSO PER LA NOMINA DI AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO

Il/La sottoscritto/a Dr. /Dr.ssa __________________________________________________________ nato/a a________________________ il ______________, 
□ in qualità di Responsabile dei Servizi Sanitari e Sociali del Comune di _____________________________, delegando l’Assistente Sociale dei Servizi Sanitari o Sociali del Comune di __________________________, Dr./Dr.ssa __________________________________, nato/a _______________________ il _____________ in servizio presso ________________________________ alla via __________________________________ n° ___ CAP _________ telefono ufficio ___________________ e-mail ___________________________, del quale si allega copia Carta d’Identità
PREMESSO CHE
– come risulta dall’allegata relazione datata _______________________________ redatta dall’assistente sociale _________________________________________________ o da ___________________________ si è in possesso di elementi di informazione e di elementi obiettivi che rendono opportuna l’attivazione di un’amministrazione di sostegno nell’interesse di:

Sig./Sig.ra ______________________________________________ nato/a a _________________________ il ____________________, residente (o domiciliato) in ___________________________________________ via ___________________________ n _____, con abituale dimora in _______________________________ via _________________________________ n _____ ;
il medesimo è (stato civile) _________________________________ e vive stabilmente con: coniuge / convivente/genitore/i, fratello/sorella, altro parente o altro: specificare di seguito con indicazione di ogni ulteriore notizia utile: _____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

– inoltre è titolare delle seguenti pensioni ed indennità (compilare negli spazi solo se si è a conoscenza dei dati richiesti):

· pensione di ____________________________. importo mensile € ________________________.

· indennità di ____________________________ importo mensile € ________________________ 
· contributo di ___________________________ importo mensile € ________________________ 
e risulta proprietario/usufruttuario/affittuario/ comodatario dei seguenti immobili e/o altri beni o cespiti:

· appartamento ________________________________________________.

· negozio / azienda /altro_________________________________________
· terreni ______________________________________________________

· titolare di conto corrente (bancario o postale) presso ____________________________________ n. ______________________________ con saldo di € ___________________ in data _____________; (elencare eventuali altri dati relativi alla consistenza patrimoniale): __________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
ma è affetto da: __________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, 

così come risulta dalla certificazione medica che si allega (la certificazione dovrà indicare le condizioni di salute della persona evidenziando le fragilità e gli impedimenti conseguenti allo stato di salute con riguardo alla sua capacità di vita autonoma e con riferimento alla vita ordinariamente condotta);
ad oggi è seguito dai servizi sociali (o sanitari) di ___________________________ con le seguenti modalità: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CONSIDERATO CHE
1. i servizi sociali intendono sviluppare un nuovo progetto di vita rispettoso dei seguenti aspetti: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. al fine di mantenere le seguenti autonomie:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. e contrastare le seguenti difficoltà:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

l’interessato manifesta il desiderio di vivere presso ______________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
l’interessato coltiva i seguenti interessi (culturali, sportivi, ricreativi, ecc.): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
le spese per il suo mantenimento ammontano ad € _________________ mensili e le voci di spesa ricorrenti sono dovute a:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. dato l’attuale quadro clinico necessita di essere assistito nei seguenti atti: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. dato l’attuale quadro clinico necessita di essere totalmente sostituito nel compimento dei seguenti atti: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. i parenti stretti (genitori, fratelli, figli e coniugi) sono (elencare, se conosciuti, cognome, nome, luogo e data di nascita, residenza, grado di parentela, numero telefonico):
	Grado di parentela
	Nome
	Cognome
	Indirizzo
	Comune
	Tel+

e-mail

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


7. non risulta abbia designato alcun amministratore di sostegno 

8. potrebbero assumere l’incarico di amministratore di sostegno i signori (indicare di ciascuno le generalità, la residenza e il motivo della indicazione):
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PER TUTTO QUANTO SOPRA ESPOSTO, CHIEDE
che siano valutate le motivazioni addotte e si provveda all’apertura di amministrazione di sostegno a favore e nell’interesse del predetto Signor ____________________________________________, come sopra generalizzato. 

Luogo, ____________________________ Data ________________________________

Firma ________________________________
Allegati:
ALLEGATI (crociare la casella che interessa): 
□ fotocopia del documento di identità del ricorrente, dell'Assistente Sociale delegata e della persona beneficiaria;

□ certificato medico o copia di documentazione clinica della persona beneficiaria (preferibilmente rilasciati da struttura medica pubblica o dal medico di base);
□ certificato medico di intrasportabilità

□ STATO di FAMIGLIA - Dichiarazione sostitutiva di Certificazione o di Atto di Notorietà della persona beneficiaria per la quale si richiede la nomina dell’amministratore di sostegno;
□ copia ultima dichiarazione dei redditi della persona beneficiaria (se è possibile rintracciarla)
□ Ricevuta pagamento Pago PA di € 27,00 per anticipazioni forfettarie ex art. 30 D.P.R. 115/2002 T.U. Spese di giustizia): il pagamento può essere effettuato sul sito: 
https://servizipst.giustizia.it/PST/it/pagopa_altripag.wp 
□ altro:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Luogo e data
__________________________________

Firma del ricorrente_______________________________________

