Ricorso esente dal contributo unificato di cui al d.p.r. n. 115/2002, ai sensi dell’art. 13 della legge 6/2004

AL GIUDICE TUTELARE

presso il Tribunale Ordinario di Mantova
RICORSO 

PER LA NOMINA URGENTE DI 
AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO PROVVISORIO

ai sensi degli artt. 404, 405, comma 4, e 407 c.c. 
Il/la sottoscritto/a ………………., nato/a a ……………..….…………………...  il ……………, cod. fisc. ………………………………….……, residente a ……………………….……………………….………. in via ………….…………………………… n. …….…, tel. …………….., cell. ……………………,

legittimato/a al presente ricorso, ai sensi dell’art. 406 c.c., in qualità di ………………………..

( coniuge / convivente / parente entro il IV° grado / affine entro il II° grado / Tutore o Curatore)

del/della sig.ra ………………………. nata a …….….…….….. il …..…….., cod. fisc. …………………….., residente a ……………………………………… via ………………………………… n. …., attualmente domiciliato/dimorante in/presso ……………………..……… ove è ricoverato/a;
CONSIDERATO CHE:

Il/la  beneficiario/a, predetto/a  sig./ra …………………, si trova nella impossibilità temporanea/permanente di provvedere ai propri interessi a causa di “…………………” (indicare sinteticamente le patologie e le  ragioni per le quali si richiede la  nomina di un amministratore di sostegno), come indicato nel/negli allegato/i  certificato/i (all. n.);
per la cura/assistenza del/la beneficiario/a, nonché per la gestione dei suoi interessi / delle pratiche di ………………………………………. (esporre le cure e/o interventi necessari al/la beneficiario/a), è necessario  provvedere urgentemente a …………….……………………………..;

il beneficiario è titolare di entrate mensili pari a circa euro (derivanti da …………) ed è titolare/contitolare del seguente patrimonio ………………………………………………………………..;

tutto ciò premesso e valutata l’attuale situazione del/la beneficiario/a, nonché l’oggettiva urgenza ad intervenire per i sopraesposti motivi ed affinché non gli derivino ulteriori danni psico-fisici / dati i ristretti tempi entro i quali devono essere svolte le suddette incombenze;
CHIEDE CHE
a) ai sensi dell’art. 405 comma 4 c.c., in attesa della definizione della procedura, ancor prima di procedere all’esame del/la beneficiario/a ed al fine di fronteggiare le esigenze di immediata ed impellente tutela del/la beneficiario/a sopra evidenziate, venga con urgenza nominato, in favore di  …………………., un amministratore di sostegno provvisorio, che si propone nella persona di ……………………… , nato a ……………… il ………….., cod. fisc. ……………., residente a ……. In via …. N. .., tel. …………………….., affinché possa svolgere i provvedimenti urgenti per la cura/assistenza del/la beneficiaria nonché compiere atti inerenti la gestione economica della stessa, al fine di garantirne adeguata assistenza e/o conservazione del patrimonio, 
b) al nominato Amministratore di sostegno venga conferito il potere di svolgere, in nome e per conto del/la beneficiario/a:

-  riscossione ed ordinaria  gestione del reddito mensile e delle somme in disponibilità del/la beneficiario/a, nel suo esclusivo interesse ed in funzione dei suoi bisogni e del suo benessere psicofisico;

- gestione di conto corrente bancario / postale intestato in via esclusiva al/la beneficiario/a, con esclusione della legittimazione ad operare da parte del/la beneficiario/a
- previa completa e specifica informativa del/i medico/i interessati, prestazione di consenso informato per gli atti di natura sanitaria e per i conseguenti e correlati percorsi terapeutici / riabilitativi;

- tutte le richieste pratiche/atti burocratici e/o giuridici con Banca / Posta / Ente o Istituzione della P.A. o privato …………………., finalizzate a ………………………………;
- presentazione di ogni sorta di istanza e richiesta alla pubblica amministrazione e/o a strutture di assistenza/cura, anche volta ad ottenere indennità e sussidi; 

Ai sensi dell’art. 407 comma 1 c.c., per quanto conosciuto dal/i ricorrente/i, si precisano i nominativi ed il domicilio del coniuge, dei discendenti, degli ascendenti, dei fratelli e dei conviventi del/la beneficiario/a: …………………………………………………………………..

Sottoscritto a ……………………. (..), il giorno ../../…..
con deferenza,    









____________________                                                                                                                                                                        
 Il/la/i ricorrente
SI ALLEGA:

1. fotocopia Carta Identità e Codice Fiscale del/la beneficiario/a e del ricorrente;
2. Certificato/i medico/certificazione medica + copia Verbale di Invalidità Civile
3. documentazione relativa alle entrate mensili e patrimonio del beneficiario (Estratto conto corrente bancario/postale, documentazione relativa a investimenti bancari/postali,  visura catastale attestante proprietà/comproprietà di beni immobili, etc.)
4. ricevuta pagamento €. 27 tramite sistema PagoPA
SE LE TEMPISTICHE LO PERMETTONO (altrimenti si potrà integrare la richiesta dopo la nomina):

· Certificato di residenza e stato di famiglia  del/la beneficiario/a;

· estratto dell’Atto di Nascita del/la beneficiario/a;

· mod. Obis INPS

· visura catastale per soggetto

· copia fattura pagamento RSA
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