ILL.MO SIGNOR GIUDICE TUTELARE 
DEL TRIBUNALE DI  TERMINI IMERESE

Il  sottoscritto ……………………………………………………………….…………....
nato il ……….……………….....  a ……………………………………..……………...
e residente in ………………………………………………………...............................

Via ………………………………………….………….............................. n. ………….

(Tel. n…………….….….. fax, n………..........…….,  n. cell.……….…...…………….
nella qualità di …………………..…………..…………………….................................
del Signor……………………………..…………………..…………………..............
nato il……………..……………....  a ………………………….....................................
e residente ( o domiciliato) in…………………………………..……….…..…............
nella Via ……………………………………………………....................  n….………..

ed ivi abitualmente  dimorante   
(oppure con abituale  dimora in ………………….....................................................

Via ………………………………………….……................................. n. ………….)
PREMESSO
Che il predetto signor …..........................................................................................

nato il ……….……………….........  a ……………………………………..……………. 
e residente in ………………………………………………………...............................

si trova nella impossibilità di provvedere  ai propri interessi a causa di infermità  (oppure di menomazione) fisica (oppure psichica) ….......................................;

che, infatti, lo stesso signor ….................................................................................
come risulta dalla certificazione medica che si allega, è affetto da
….................................................………………………………………….............…,. 

per cui si rende necessario, conseguentemente, provvedere alla nomina di un amministratore  sostegno  che possa  rappresentare  (oppure assistere)  il predetto signor…………………………………………………………..………...……
nel compimento degli atti seguito precisati;

CHIEDE
che la S.V. voglia nominare amministratore di sostegno del signor

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

Il signor ………............................……….....…………............................……… 

nato il ……….……………….......  a ……………………………………..……………... 

e residente in ………………………………………………………...............................
Via ………………………………………….………….............................. n. ………….

(Tel. n…………….….….. fax, n………............,  n. cell .……….…...………….…..)
affinchè  possa  rappresentarlo   (oppure assisterlo) nel compimento dei seguenti atti ..............………………………………………………………..................................
senza necessità di separata, ulteriore, autorizzazione

1. riscossione della pensione mensile di euro ………………………………...., 
di eventuali arretrati (inclusi quelli relativi alla pensione di invalidità e  all’accompagnamento),  rilasciando  quietanza con dispensa, se richiesta, da ogni responsabilità per l’ufficio pagatore;
2. utilizzo della intera predetta pensione per le esigenze  ordinarie della persona assistita e l’ordinaria amministrazione dei suoi beni  (oppure: utilizzo di detta pensione nella misura di euro……………….....…… al mese per le esigenze ordinarie della persona assistita e l’ordinaria amministrazione dei suoi beni e deposito della differenza presso………………………………………………………
3. presentazione di istanza ad Uffici Postali e della Pubblica Amministrazione per la richiesta di assistenza, anche sanitaria, e di sussidi, inclusa l’indennità di accompagnamento;

4. presentazione della dichiarazione  dei redditi e sottoscrizione di altri di natura fiscale, …........................................................................................;

5. apertura di conto bancario o postale e/o di libretto bancario o postale intestato esclusivamente al beneficiario e con vincolo di gestione esclusiva da parte dell’amministratore di sostegno;

6. gestione  degli  immobili di  proprietà  del beneficiario  inclusa la stipulazione di contratto di affitto o di locazione infra-novennale, la riscossione dei canoni da versare sul libretto o conto intestato al beneficiario;

7. prestazione del consenso per cure mediche o di trattamenti chirurgici;

8. pagamento delle spese occorrenti per la cura, il sostentamento e l’accudimento del beneficiario.

GENERALITA’ E DOMICILIO DEL CONIUGE, DEI DISCENDENTI, DEGLI  ASCENDENTI E DEI FRATELLI E DEI CONVIVENTI DELLA PERSONA PER LA QUALE SI RICHIEDE LA NOMINA DELL’AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO:

1) (CONIUGE)
………………………………………………….............................................................
2) (DISCENDENTI)
……………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................................................................................................…………………………………………………
3) (ASCENDENTI)
……………………………………………………………………..…………………………………………………....................................................................................………………….………………………………………………………………………………

4) (FRATELLI)
……………………………………………………………………..…………………………………………………....................................................................................………………….………………………………………………………………………………

5)  (CONVIVENTI)
……………………………………………………………………………………………………………………...............................................................................................................................................................…………………………………………………

ALLEGATI: 
1. certificazione medica  rilasciata da strutture pubbliche relativa al beneficiario ;

2. estratto dell’atto di nascita del beneficiario;

3. stato di famiglia  del beneficiario;

4. dichiarazione dei redditi del beneficiario;

5. certificato del casellario giudiziale e dei carichi pendenti della persona che si indica quale possibile amministratore;

6. certificato storico di famiglia del beneficiario;

7. dichiarazione ISEE degli altri parenti (entro il quarto grado) o dei conviventi relative alla conoscenza del procedimento.
N.B. 
Le dichiarazioni  debbono recare firma autenticata oppure fotocopia firmata del documento di identità.

(luogo e data di sottoscrizione)

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

                                                          Firma
…..............................................................

