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	RENDICONTAZIONE ANNUALE 

-AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO-


	RENDICONTAZIONE ANNUALE 

-AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO-



All’Ufficio del Giudice Tutelare 

C/O TRIBUNALE DI CREMONA
SEDE

RENDICONTO anno ____________________________

AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO N. R.G. ____________________________
BENEFICIARIO/A: ________________________________________________
AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO: 

_______________________________________________________ nato a _______________________
il giorno______________________________________ residente in___________________________
Via_________________________________________________________________________________
recapito telefonico__________________________________________________________________
in qualità di (genitore, figlio/a sorella , fratello, parente, volontario  altro) ____________________________________________________________________________________
Notizie sullo stato fisico – psichico del beneficiario/a:
 FORMCHECKBOX 

Condizioni di salute 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Luogo in cui il beneficiario/a si trova

____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 

Persone/a cui il beneficiario/a è affidato 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 

Persone/a che provvedono al mantenimento del beneficiario/a

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
RENDICONTO PATRIMONIALE (indicare se vi siano o no dei beni immobili, titoli di stato, depositi bancari, crediti, denaro contante ecc.):
Notizie sulla consistenza del patrimonio del beneficiario 
SINO

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Beni immobili (se sì, indicare quali): _______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Beni mobili (se sì, indicare quali):

_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Aziende commerciali od agricole (se sì, indicare quali):

_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Titoli di Stato o altra tipologia di investimenti (se sì, indicare tipologia ed importo):
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
Depositi bancari o postali (es. conti correnti bancari, postali libretti postali):
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Crediti (se sì, indicare natura e l’importo):
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Debiti (se sì, indicare natura, l’importo ed eventuale piano di rientro):

_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Denaro contante (se sì, indicare l’importo e l’utilizzo):
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Oggetti preziosi (se sì, indicare quali): 
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Altro:

_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Valore presumibile del patrimonio del beneficiario/a al momento del rendiconto:
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Conto economico dell’Amministrazione di Sostegno dell’ultimo anno (compilare ed allegare i prospetti riassuntivi delle entrate e delle uscite):

Totale entrate annuo: € 

_________________________________________________________________

Totale uscite annuo: € 

__________________________________________________________________

Saldo residuo: €
__________________________________________________________________
In particolare:

	ENTRATE
	USCITE

	Stipendi/Pensioni

€ …………………………….
	 Rette per RSA /RSD /CDD/CDI/€…………………………….

	Saldo Conto corrente al 31/12/2020
€…………………………..


	Compensi badanti, collaboratori domestici ecc

 € …………………………………..

	Interessi attivi su conto, titoli o investimenti ecc.

€…………………………….


	Spese Abbigliamento 

€……………………………

	Incassi per scadenza titolo, obbligazioni ecc

€……………………………
	Spese sanitarie e farmaceutiche

€……………………………….

	Incassi per canoni di locazione 

€……………………………
	Spese di vitto, cura della persona 

€ …………………………….



	Incassi per utili di società o altre attività 

€…………………………
	Canoni di locazione immobili o rate mutuo

€……………………………..

Spese condominiali 

 €……………………………….

	Incassi per vendita di beni mobili /immobili 

€ …………………………….


	 Utenze (acqua, luce, gas, telefono) 

€ …………………………….

 Imposte e Tasse 

€……………………………….

	Incassi per lasciti ereditari

€ ……………………………
	Investimenti Titoli mobiliari (obbligazioni, Bot ecc) 

€ …………………………….

Spese bancarie e gestione conto

€………………………….

	Altri incassi specificare 

€…………………………….
	Spese Assicurazione immobile/auto
 € …………………………….

	Altri incassi specificare 

€…………………………….
	Altre spese (specificare) 

 € …………………………….

	Altri incassi specificare 

€…………………………….
	Altre spese (specificare) 

                € …………………………….

	Altri incassi specificare 

€…………………………….
	Altre spese (specificare) 

  € …………………………….

	Altri incassi specificare 

€…………………………….
	Altre spese (specificare) 

  € …………………………….

	Totale annuo entrate € …………………..


	Totale annuo uscite € …………………………….



	Residuo € …………………………….


Altre informazioni utili:

_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Documenti allegaTI (depositare i documenti di seguito indicati):

1) Relazione medica sull’andamento della salute del/a beneficiario/a

3) 
estratto conto storico dei movimenti contabili effettuati sui libretti/conti correnti suindicati relativo all’anno di rendicontazione;

4) eventuali dossier investimenti;

5) certificazione dei redditi percepiti/CUD;
6) 
titoli giustificativi delle spese più significative

7) 
eventuali attestazioni di avvenuto versamento di rette in favore di strutture socio sanitario o assistenziali o buste paga badanti/collaboratrici domestiche;

8) eventuale documentazione comprovante debiti o crediti se presenti

9) eventuale documentazione comprovante la titolarità di beni mobili (auto, moto ecc)

10) Altro: ______________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

__________________________, lì _____________
Firma
        L’ Amministratore di Sostegno 

________________________
Il Giudice Tutelare,

visto il conto finale che precede ed i documenti ad esso allegati e rilevato che esso non presenta irregolarità o lacune, approva il conto dell’amministrazione di sostegno sopra indicata

Cremona, ______________________
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