AL GIUDICE TUTELARE

presso il TRIBUNALE ORDINARIO DI MANTOVA
Dott./Dott.ssa ______________________
Il/la sottoscritto/a …………………., nato/a a …………………. il ……………….. e residente a ……………….. in via ………………………………….,

cod. fisc. _________________________, tel. _____________ 

in qualità di ……………………….. del/la beneficiario/a
DICHIARA 
di essere stato/a portato/a a conoscenza del fatto che in data ____________________________ alle ore _______________, presso il Tribunale di Mantova, si terrà udienza innanzi al Giudice Tutelare, per il procedimento di apertura di 

Amministrazione di Sostegno
in favore di ……………………………………….
· Non è intenzione del/la dichiarante opporsi a tale procedimento né assumere l’incarico di Amministratore di Sostegno.
· Dichiara che presenzierà/ non presenzierà alla suddetta udienza.
__________________ , li ______________
                                                                                  __________________________________
                                                                                                                   firma
* Si allega fotocopia documento di identità in corso di validità.
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