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TRIBUNALE DI NOLA
Ufficio del Giudice Tutelare

ISTANZA PER LA NOMINA DI UN AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO 
EX ARTT. 404 E S.S.C.C.


	
[bookmark: _Hlk200362203]_l__ sottoscritt__   ____________________________________________________________________
nat__ a                 _____________________________________________ il ______________________
residente in          _____________________________________________________________________
telefono                _______________ mail/pec______________________________________________
in qualità di         beneficiario                   coniuge                   convivente
                             parente entro il 4° grado ______________________________________________
                                                                                                                                                      specificare la parentela
                            affine entro il 2° grado    _______________________________________________
                                                                                                      specificare l’affinità
CHIEDE
 la nomina di un AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO EX ART.404 E SS. C.C. a favore di
cognome e nome _____________________________________________________________________
nato/a a               ____________________________________________ il _______________________
residente in          _____________________________________________________________________
domiciliato/a di fatto in __________________________________________________________________
telefono               _____________________________________________________________________

STATO CIVILE                 nubile/celibe                    divorziata/o             vedova/o
                             coniugato/a con……    separato/a da… 
(indicare nei campi sottostanti i dati del coniuge)
cognome e nome       __________________________________________________________________
nato/a a                       __________________________________________________________________
domiciliato/a di fatto in _________________________________________________________________
telefono                     __________________________________________________________________
FIGLIO DI: padre ___________________________________________________________________
                             in vita           deceduto il _______________ a ____________________________
                       madre ____________________________________________________________________
                             in vita           deceduta il _______________ a ____________________________

	



	
Ragioni per le quali si chiede l’Amministrazione di Sostegno


	1) SITUAZIONE PERSONALE E PATRIMONIALE
indicare le condizioni di vita della persona (dove e con chi vive, da chi è assistito, se lavora e quanto percepisce di stipendio, se è beneficiario di pensione e quanto percepisce, se è titolare di conti correnti o depositi bancari o presso le Poste e quale è il saldo, se è proprietario di beni immobili…)

	

	__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

	2) CONDIZIONI DI SALUTE
specificare le infermità ovvero le menomazioni fisiche o psichiche di cui è affetta la persona, nonché i motivi per i quali non è in grado di provvedere ai propri interessi personali e patrimoniali

	
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

	
3) LIVELLO DI AUTONOMIA DECISIONALE
indicare gli atti che la persona non sarebbe in grado di compiere: ad esempio se la persona è o meno in grado di comprendere il valore del denaro, di utilizzare le entrate mensili, di pagare le spese ricorrenti, di gestire somme di denaro a cadenza mensile o settimanale, di vendere i propri beni…

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
          Ragioni di urgenza
Si richiede la nomina di amministratore di sostegno provvisorio per i seguenti motivi
Specificare ad esempio se c’è il rischio imminente che la persona compia atti pregiudizievoli a suo danno, o se ci sia la necessità di atti indifferibili, che la persona non può compiere, e che debbano essere posti in essere a suo favore
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

	

	

	

	Si precisa che la persona per la quale si chiede l’Amministrazione convive stabilmente con:

	

		
nominativo __________________________________________________________________________
parentela/altro (specificare) ____________________________________________________________

	
nominativo __________________________________________________________________________
parentela/altro (specificare) ____________________________________________________________

	
nominativo __________________________________________________________________________
parentela/altro (specificare) ____________________________________________________________




		
nominativo __________________________________________________________________________
parentela/altro (specificare) ____________________________________________________________

	




	


	Si precisa che la persona per la quale si chiede l’Amministrazione di Sostegno ha i seguenti parenti entro il quarto grado (maggiorenni) e i seguenti affini entro il secondo grado (maggiorenni)

	Cognome e nome
	Rapporto di parentela/affinità (coniuge/figlio/genitore/cognato...) o convivenza stabile
	Luogo a data di nascita
	Residenza e contatti
(città, telefono, email)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Le persone elencate in questa tabella dovranno ricevere – a cura del ricorrente – comunicazione dell’udienza appena il Giudice l’avrà fissata, e dovranno presentarsi in Tribunale oppure sottoscrivere la dichiarazione di non opposizione presente in calce a questo modulo

	

	

	Designazione dell’Amministratore
	(barrare una delle tre opzioni)
 Si precisa che la persona a favore della quale si chiede la nomina di un Amministratore di Sostegno ha provveduto ad indicare, ai sensi dell’art.408 Codice Civile, con atto pubblico/scrittura privata autenticata rogito Notaio _______________________ del___________ n. _______________ di cui si allega copia, chiedendo contestualmente di nominarlo:

	
nominativo_______________________________________________________________________
nato/a a        ________________________________________________ il______________________
residente in ______________________________________________________________________
telefono    ________ email _____________________________ PEC _________________________


 Si indica quale possibile Amministratore di sostegno la seguente persona, che non segue già, in qualità di Operatore di Servizi Pubblici o Privati, la persona per la quale si chiede l’Amministrazione

	
nominativo _________________________________________________________________________
nato/a a         _________________________________________________ il ______________________
residente in _________________________________________________________________________
telefono        _______________________ email/pec_________________________________________
parentela      _______________________________________________________________________

	 Si dichiara che nessun parente o conoscente è disponibile ad assumere l’incarico di Amministratore, e/o che è opportuna la nomina di un professionista esterno o Ente

	

	Informazioni in vista dell’udienza

Il/La sottoscritto/a precisa che la persona per la quale si chiede l’Amministrazione di Sostegno, convocata in Tribunale per essere sentita personalmente dal Giudice Tutelare,


	
	ha la possibilità di giungervi autonomamente o accompagnata;

	
	deve essere trasportata in ambulanza perché impossibilitata a giungervi in altro modo;

	
	non è trasportabile in ambulanza (si allega dichiarazione del medico curante attestante l’intrasportabilità), pertanto, si richiede che l’audizione avvenga con visita domiciliare;

	

	

	Si allegano i seguenti documenti:

	

	1)
	Ricevuta del pagamento telematico effettuato con PagoPa della marca da bollo di 27 euro;

	2)
	certificato di residenza della persona per la quale si chiede l’Amministrazione di Sostegno;
NB: se il ricorrente coincide col beneficiario, o appartiene alla stessa famiglia anagrafica, può scaricare il certificato sul sito Anagrafe Nazionale; 

	3)
	Relazione medica attestante condizioni di salute del beneficiario;

	4)
	dichiarazioni di adesione;


	                                                In fede 

	                                                                                                      FIRMA


	Nola, ______________________                                       _____________________________
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