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	Ricorso per la nomina di Amministratore di Sostegno promosso dai responsabili dei Servizi Sociali - Servizi Sanitari /Socio-Sanitari di enti pubblici e privati
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ALL’UFFICIO DEL GIUDICE TUTELARE PRESSO 
 TRIBUNALE DI CREMONA
      *************   
Ricorso per la nomina di Amministratore di Sostegno promosso dai responsabili dei Servizi Sociali - Servizi Sanitari /Socio-Sanitari di enti pubblici e privati
 (art. 406 ss. cod. civ.)
Il/la sottoscritto/a(1) ……………..………………………………………………………………… nato/a ………………………………………… il giorno ………………………… Codice Fiscale: ………………………………….. nella persona del (2) Responsabile dei servizi Sanitari/ Socio Sanitari/Sociali presso (indicare l’Ente) ………………………………………………… con sede in …………………………………………………………………..(Prov) via ……………………………………………………….
tel. …………………………………………… fax …………………………………………………………………………………..
e.mail …………………………………………………………………………………………………………………………………
P R E M E S SO CHE:
· come risulta dall’allegata relazione in data ………………………………………………………………………… redatta dal …………………………………………………………………, si è in possesso di elementi di informazione e di elementi obiettivi nonché di valutazioni sociali e sanitarie che rendono opportuna la nomina di un’Amministrazione di Sostegno nell’interesse del sig. ………………………………………………………………………… nato a ………………………………………… il …………………………………… codice fiscale ……………………………………………………………… residente in  …………………………………………… via …………………………………………………………………………………… attualmente domiciliato  presso  la struttura …………………………………………………………………………………………………………………………………… ove viene pagata una retta mensile di € ………………………………………
· che la persona beneficiaria  Sig./ra………………………………………………………………………… 
1) risulta (indicare lo stato civile) ……………………………………………… 
2) è titolare delle seguenti pensioni:
…………………………………………………………………… importo mensile € ………………………………
…………………………………………………………………… importo mensile € ………………………………
…………………………………………………………………… importo mensile € ………………………………
3) è proprietario/a dei seguenti immobili:
immobile sito a …………………………………………. Via …………………………………………. n° ……… 
(se locato) canone percepito € …………………………;
immobile sito a …………………………………………. Via …………………………………………. n° ……… 
(se locato) canone percepito € ………………………………………………………….;
4) è titolare di conto corrente ……………………… (indicare se bancario o postale) presso …………………………………………. n° …………………………………………. con saldo di € …………………………………………. in data ……………………………………………………………………………………. 
(elencare anche eventuali altri dati relativi alla consistenza patrimoniale, es investimenti bancari)
5) si trova nell’impossibilità totale /permanente (3) di provvedere ai propri interessi poiché per menomazione fisica/psichica (4) in quanto affetto da: (la certificazione dovrà indicare le condizioni di salute della persona evidenziando le fragilità e gli impedimenti conseguenti lo stato di salute e psichico, con riguardo alla capacità di vita autonoma e residue capacità d’agire, con riferimento alla vita ordinariamente condotta), così come risulta dalla certificazione medica redatta dal ………….che si allega al presente ricorso.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
· CONSIDERATO CHE:
· le spese ordinarie per il mantenimento del Sig./ra ………………… ammontano ad € ………….……………………………… mensili ; 
· che le voci di spesa ricorrenti sono dovute a: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· in relazione all’attuale quadro clinico il Sig./ra necessita di essere assistito/rappresentato (5) nei compimento dei seguenti atti (6) :
1) riscossione della pensione e/o stipendio mensile  o di altre entrate fisse di € …………………………;
2) gestione di investimenti mobiliari e del conto corrente bancario/postale/libretto postale;
3) utilizzo della predetta pensione e delle rendite fino alla concorrenza di € ………………………… per le esigenze ordinarie della persona assistita e l’ordinaria amministrazione dei suoi beni con deposito della differenza presso il conto corrente ………………………………………………………………………………;
4) presentazione di istanze ad Uffici postali, bancari, assicurazioni, finanziarie, agenzia delle entrate ecc. 
5) presentazione di istanze ad Enti Locali, Pubbliche Amministrazioni, enti di diritto privato, ASST/ATS di competenza territoriale, per la richiesta di assistenza, sociale, sanitaria, socio-sanitaria  e/o di sussidi;
6) presentazione della dichiarazione dei redditi e sottoscrizione di atti di natura fiscale ed amministrativa in generale; 
7) ricevere informazioni da parte del personale sanitario che ha in cura il beneficiario sulle condizioni di salute e sulle terapie effettuate o da effettuarsi;
8) prestare il consenso informato per cure e trattamenti sanitari che si rendessero necessari per la salute della persona, nonché prestare il consenso al trattamento di dati sensibili;
9) provvedere alle spese sanitarie e di cura non riferibili alla patologia (es. cure dentarie);
10)  provvedere alle riparazioni, manutenzioni e messa in sicurezza di dispositivi nonchè all’ordinaria e straordinaria amministrazione e cura dell’abitazione dove risiede il beneficiario/a e del patrimonio immobiliare dello stesso.
ALTRI ATTI(6)
11) …………………………………………………………………………………………………………………………………………;
12) …………………………………………………………………………………………………………………………………………;
………………………………………………………………………………………………………………………………………………;……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· che il Sig./ra risulta in rapporto di parentela o affinità (genitori, fratelli, figli e coniugi) con i seguenti Signori:(elencare cognome, nome, luogo e data di nascita, residenza, grado di parentela sino al IV grado e affinità sino al II° grado, numero telefonico)
a) ………………………………………………………… grado di parentela ……………………………………………… residente in …………………………………… via ……………………………………………………………………… tel. ……………………………………
b) ………………………………………………………… grado di parentela ……………………………………………… residente in …………………………………… via ……………………………………………………………………… tel. ……………………………………
c) ………………………………………………………… grado di parentela ……………………………………………… residente in …………………………………… via ……………………………………………………………………… tel. ……………………………………
d) ………………………………………………………… grado di parentela ……………………………………………… residente in …………………………………… via ……………………………………………………………………… tel. ……………………………………
· che il predetto/a non risulta abbia designato alcun Amministratore di Sostegno (o abbia designato quale amministratore di sostegno, mediante atto depositato presso il notaio ……………………………… il …………………………… il sig. ………………………………………………………………………… nato a ………………………………………… il …………………………………… codice fiscale ……………………………………………………………… residente a …………………………………………… in via ……………………………………………………………………………………)
· che potrebbero assumere l’incarico di amministratore di sostegno i signori; 
1) ………………………………………………………………… relazione ………………………………………………………
nato a ………………………………………… il …………………………………… codice fiscale ……………………………………………………………… residente a …………………………………………… in via …………………………………………………………………………………… tel. …………………………………… motivo della indicazione ……………………………………………………………
2) ………………………………………………………………… relazione ………………………………………………………
nato a ………………………………………… il …………………………………… codice fiscale ……………………………………………………………… residente a …………………………………………… in via …………………………………………………………………………………… tel. …………………………………… motivo della indicazione ……………………………………………………………
                                         TUTTO CIO’ PREMESSO C H I E D E
che siano valutate le motivazioni addotte ai fini dell’ all’apertura di un Amministrazione di Sostegno a favore e nell’interesse del sig. ………………………………………………………………………… nato a ………………………………………… il …………………………………… codice fiscale ……………………………………………………………… residente a …………………………………………… in via …………………………………………………………………………………… attualmente con stabile dimora in ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Allegati (7)
1) …………………………………………………………………………………………………………………………………………;
2) …………………………………………………………………………………………………………………………………………;
3) …………………………………………………………………………………………………………………………………………;
4) ………………………………………………………………………………………………………………………………………..;
5) …………………………………………………………………………………………………………………………………………;
6) …………………………………………………………………………………………………………………………………………;
7) …………………………………………………………………………………………………………………………………………;
8) …………………………………………………………………………………………………………………………………………;
…………………………………………, ………………………………
                       (luogo)                                (data di sottoscrizione)
Il ricorrente
NOTE:
(1) lo stesso soggetto incapace, il coniuge o il convivente dell’incapace, i parenti entro il 4° grado, gli affini entro il 2° grado, i responsabili dei servizio sociosanitari che assistono l’incapace, il Pubblico Ministero, il Tutore e il Curatore insieme alla richiesta di revoca dell’interdizione e/o dell’inabilitazione. Il ricorso può essere presentato contestualmente anche da più ricorrenti (entrambi i genitori, i genitori con altri figli, i fratelli con i coniugi, tutti i figli insieme, ecc.). Tutti i ricorrenti indicheranno i propri dati e firmeranno l’atto;
(2) indicare generalità e ruolo del responsabile del servizio che ha in carico la persona.
(3) indicare se si tratta di impossibilità totale o parziale, temporanea o permanente di provvedere ai propri interessi a causa di infermità oppure di menomazione;
(4) indicare il tipo di infermità o menomazione fisica o psichica;
(5) in relazione al tipo di infermità o menomazione si può chiedere che l’amministratore di sostegno abbia il potere di rappresentare l’interessato oppure si limiti ad assisterlo, si può anche richiedere che per alcuni atti l’amministratore di sostegno rappresenti la persona interessata e che per altri lo assista;
(6) l’indicazione degli atti è esemplificativa. È bene provvedere ad un’elencazione quanto più possibile analitica e dettagliata; infatti l’amministratore di sostegno potrà compiere, senza munirsi, volta per volta, di una separata autorizzazione, soltanto di atti di ordinaria amministrazione espressamente e tassativamente indicati nel decreto di nomina. Per gli atti eccedenti l’ordinaria amministrazione è necessario richiedere, con istanza, una specifica, separata l’autorizzazione specifica del Giudice Tutelare;
(7) Al  ricorso è obbligatorio allegare i seguenti documenti:
· Copia integrale dell’atto di nascita del beneficiario, da richiedere nel Comune di nascita dello stesso;
· certificato di residenza e stato di famiglia del beneficiario, da richiedere nel Comune di residenza dello stesso; se la persona risiede in struttura anziché il certificato stato di famiglia, si richiede il certificato di convivenza, sempre nel  Comune di residenza. 
· documentazione medica (relazione sanitaria/certificazione medica attestante le patologie nonché il grado di capacità di intendere e di volere o la totale incapacità e/o eventuali residue capacità del beneficiario. La relazione deve riportare la relativa Testistica (MINIMENTAL, TINETTI, BARTHEL) eventuale diario di contenzione e mezzi di contenzione utilizzati);
· certificato medico (redatto dal medico di base o della struttura sanitaria/socio sanitaria di ricovero) che attesti l’impossibilità del beneficiario a recarsi presso il Tribunale per la convocazione (in tal caso l’esame avverrà nel luogo in cui il beneficiario si trova o attraverso video udienza con il Tribunale per le strutture di ricovero che l’anno attivata).
·  copia certificato di riconoscimento dell’invalidità civile; 
· documentazione relativa alla situazione patrimoniale:

A) pensione di anzianità, pensione di invalidità, eventuale assegno di accompagnamento, eventuale pensione di reversibilità del coniuge defunto, rendite provenienti da affitti o altre rendite; 
· B) stipendi percepiti per attività lavorative, rendite provenienti da affitti o altre rendite;
· saldo conto corrente bancario o postale del beneficiario o del libretto postale;
· documentazione comprovante investimenti bancari/postali;
·  visure catastali degli immobili di proprietà/à del beneficiario o in comproprietà od in usufrutto con quest’ultimo;
· certificato del casellario penale della persona che si propone nel ricorso come eventuale Amministratore di Sostegno.
· Marca da bollo € 27,00 
· Copia carta identità del ricorrente e del beneficiario
· Dati anagrafici e residenza dei parenti del beneficiario sino al quarto grado (ciò fino ai cugini di primo grado) 
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