DOMANDA DI NOMINA DI AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO

Al Giudice Tutelare presso il Tribunale di PAVIA

· SEZIONE RICHIEDENTE
[bookmark: _Hlk179389131]Io sottoscritto/a __________________________________________________________________ 
di seguito denominato “richiedente”,
nato/a a __________________________________________________________ Prov. (________)  
il ____ / ____ / ________, Codice Fiscale _______________________________________________
residente in ________________________________________________________ Prov. (________)
Indirizzo ___________________________________________________ n. ______ CAP __________
tel. _____________________________ Email ___________________________________________
PEC _____________________________________________________________________________                                                                              
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IN QUALITÀ DI
· Persona beneficiaria
· Coniuge
· Persona stabilmente convivente
· Parente entro il IV grado 
· Affine entro il II grado
· Tutore/Curatore
· ____________________________________________________________________

CHIEDO LA NOMINA DI AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO IN FAVORE DI:

· SEZIONE BENEFICIARIO/A 

COGNOME e Nome ________________________________________________________________ 
di seguito denominato “beneficiario/a”,
nato/a a __________________________________________________________ Prov. (________)  
il ____ / ____ / ________, Codice Fiscale _______________________________________________
residente in ________________________________________________________ Prov. (________)
Indirizzo ___________________________________________________ n. ______ CAP __________
Attualmente domiciliato/a:
· Coincide con la residenza
· Non coincide con la residenza (Specificare di seguito)
in _________________________________________________________ Prov. (_______)
Indirizzo _____________________________________________ n. ______ CAP ________

Condizione psicofisica del beneficiario/a (Indicare una o più opzioni): 
· Anziano​/a
· Malato/a​
· Affetto/a da dipendenza​
· Disabile fisico​
· Disabile psichico​
· Ridotta autonomia nella vita quotidiana​
· Altro(Specificare) ___________________________________
Tale condizione psicofisica è:
· Temporanea​  					  Permanente
Il beneficiario/a PUÒ RECARSI in tribunale:
· SÌ						 NO (Allegare certificato di intrasportabilità)
Il beneficiario/a VIVE STABILMENTE presso una casa di cura, comunità o altra struttura?
· SÌ​, specificare riferimento struttura ___________________________________________
· NO
Il beneficiario 	 è d’accordo alla misura di protezione 	  rifiuta la misura di protezione

· SEZIONE CANDIDATO AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO

INDICO COME POSSIBILE AMMINISTRATORE IL SEGUENTE NOMINATIVO, 
GIÀ DICHIARATOSI DISPONIBILE:
· Il sottoscritto richiedente
· Altra persona (specificare): 
Cognome e Nome  ________________________________________________________________ 
nato/a a __________________________________________________________ Prov. (________)  
il ____ / ____ / ________, Codice Fiscale _______________________________________________
residente in ________________________________________________________ Prov. (________)
Indirizzo ___________________________________________________ n. ______ CAP __________
tel. _____________________________ Email ___________________________________________
PEC _____________________________________________________________________________  
 Relazione con il beneficiario/a _______________________________ oppure     Terzo Estraneo                                                                          

· SEZIONE FAMILIARI
Indicare eventuali familiari, parenti entro il 4° grado e affini entro il 2° grado, da informare in merito alla domanda di Amministrazione di sostegno:
1) Relazione con il beneficiario/a _____________________________________________________
Cognome e Nome  ________________________________________________________________ 
nato/a a __________________________________________________________ Prov. (________)  
il ____ / ____ / ________, Codice Fiscale _______________________________________________
residente in ________________________________________________________ Prov. (________)
Indirizzo ___________________________________________________ n. ______ CAP __________

2) Relazione con il beneficiario/a _________________________________________________
Cognome e Nome  ________________________________________________________________ 
nato/a a __________________________________________________________ Prov. (________)  
il ____ / ____ / ________, Codice Fiscale _______________________________________________
residente in ________________________________________________________ Prov. (________)
Indirizzo ___________________________________________________ n. ______ CAP __________

3) Relazione con il beneficiario/a _________________________________________________
Cognome e Nome  ________________________________________________________________ 
nato/a a __________________________________________________________ Prov. (________)  
il ____ / ____ / ________, Codice Fiscale _______________________________________________
residente in ________________________________________________________ Prov. (________)
Indirizzo ___________________________________________________ n. ______ CAP __________

4) Relazione con il beneficiario/a _________________________________________________
Cognome e Nome  ________________________________________________________________ 
nato/a a __________________________________________________________ Prov. (________)  
il ____ / ____ / ________, Codice Fiscale _______________________________________________
residente in ________________________________________________________ Prov. (________)
Indirizzo ___________________________________________________ n. ______ CAP __________
In caso di ulteriori familiari continuare l’elenco in un foglio aggiuntivo

L’AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO È RICHIESTO PER LE SEGUENTI NECESSITÀ:
· Partecipare al seguente atto notarile: ______________________________________________
· Prestare consenso informato al seguente intervento o terapia, da praticare entro mesi: ______ 
· Altro: ________________________________________________________________________


L’AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO PROPONE DI COMPIERE:
· Autorizzazione a trattamenti e cure mediche
· Gestione delle spese (es. utenze, affitto) e delle entrate (es. pensione) ricorrenti, atti di natura fiscale (es. dichiarazione dei redditi)
· Altro:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ULTERIORI COMUNICAZIONI CHE SI RITIENE UTILI AI FINI DELLA RICHIESTA:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e Data								Firma del/la richiedente
_____________________, ____/____/______		   	    _______________________________

· Allegati richiesti per il beneficiario/a:
Copia documento di riconoscimento e codice fiscale 
Estratto dell’atto di nascita 
Certificato medico attestante la condizione psicofisica​ 
Certificato di residenza (o autocertificazione di domicilio, se diverso dalla residenza)​
Certificato storico di stato di famiglia​ 
Certificato di intrasportabilità (qualora il beneficiario non possa recarsi in Tribunale)

· Allegati richiesti per il richiedente:
Copia documento di riconoscimento e codice fiscale

· Allegati richiesti per il candidato Amministratore di sostegno:
Copia documento di riconoscimento e codice fiscale

· Allegati richiesti per i familiari:
Copia documento di riconoscimento 
Dichiarazione di assenso alla nomina dell’Amministratore di sostegno​

· Allegare, inoltre, ricevuta pagamento Diritti Forfettari €. 27.00 da effettuarsi con PagoPa
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