AL SIGNOR GIUDICE TUTELARE

DEL TRIBUNALE DI NUORO
RICORSO PER LA NOMINA IN VIA URGENTE E PROVVISORIA DI AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO

Il/La sottoscritto/a ________________________________________ nato/a a________________________ il ______________ in qualità di Responsabile dei Servizi Sanitari e Sociali del Comune di ______________________________, via (dell’ufficio )_________________________________ n° _____ CAP ___________ tel ufficio ________________________________ e-mail __________________________

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

CHIEDE
che venga nominato con urgenza un amministratore di sostegno provvisorio per il 
Sig./Sig.ra ______________________________________________ nato/a a _________________________ il ____________________, residente (o domiciliato) in ___________________________________________ via ___________________________ n _____, con abituale dimora in _______________________________ via _________________________________ n _____ 

A tal fine espone che: 

· Come risulta dalla certificazione medica che si allega, il beneficiario è affetto dalle seguenti patologie/infermità:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
La situazione rende pertanto necessaria la nomina alla persona di un amministratore di sostegno per il compimento degli atti sotto elencati:
□ Presentazione del consenso informato per cure e trattamenti sanitari che si rendessero necessari per la salute della persona

□ Altro: ________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
· Allo stato non disponiamo di alcun nominativo di persona idonea e disponibile da segnalare al Giudice Tutelare.
· Oppure: E’ persona idonea e disponibile a ricoprire l’incarico di A.d.S. il/la Signor/a: _______________________________________ residente in via _____________________ n._________ città _______________________ tel _______________________ mail ____________
ed i parenti del beneficiario, tuttora viventi e maggiorenni sono:
	Grado di parentela
	Nome
	Cognome
	Indirizzo
	Comune
	Tel+

e-mail

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


□ Il beneficiario dovrebbe essere titolare di una pensione della quale non si conosce l’importo e di altre rendite che attualmente non si conoscono.
□ ll beneficiario è ( o non è ) proprietario / comproprietario / usufruttuario di beni immobili, ma attualmente non disponiamo di elementi certi o documentazione idonea da produrre.
□ N.B.: Il beneficiario non potrà comparire all’udienza che verrà fissata per essere esaminato dal Giudice Tutelare in quanto, come indicato nella relazione medica e nel certificato di intrasportabilità, si trova ricoverato in Ospedale / ospitato in una Struttura
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 (o 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 
Luogo e data
__________________________________

Firma del ricorrente_______________________________________

