TRIBUNALE DI COMO
Ricorso per la nomina di Amministratore di Sostegno
ex art. 404 e segg. c.c. 
Ill.mo sig. Giudice Tutelare,
il/la sottoscritto/a_____________________________ codice fiscale_______________________
nato/a a _________________________ il____________________________ e residente in ______________________________ via______________________________ n_____________ telefono___________________________ cell________________________________________ e-mail___________________________________ pec__________________________________   in qualità di (1) __________________ del/della signor/a (persona beneficiaria)________________
codice fiscale_____________________________ nato/a a __________________ il______________ anagraficamente residente in ________________________________ via________________________________ n____________________________ ed ivi abitualmente dimorante e/o domiciliato 
oppure:
con abituale dimora/domicilio in ______________________ via________________________________ n._____ presso______________________________
PREMESSO CHE
1) il/la predetto/a signor/a (persona beneficiaria) essendo affetto/a da (2) ___________________________________________________ come risulta dalla documentazione medica che si allega, si trova nell'impossibilità (3) ________________________________ di provvedere autonomamente al perseguimento dei propri interessi; 
2) vi è la necessità di gestire il patrimonio del beneficiario per: (barrare la voce che interessa):  
a) atti specifici_______________________________________________________________
b) atti di ordinaria e straordinaria amministrazione
c) tutti gli atti di straordinaria amministrazione
oppure
3) vi è la necessità di compiere le seguenti scelte terapeutiche in assenza di disposizioni anticipate di trattamento (indicare 	quale): __________________________________________________________________________
4) si rende così necessario provvedere alla nomina di un Amministratore di Sostegno che possa assistere e/o rappresentare la suddetta persona beneficiaria nel compimento dei predetti atti e, a tal fine, indica come amministratore di sostegno il/la sig./sig.ra_______________________________ nato/a a__________________________ il___________________________ e residente in ________________________via_____________________________________ n_______ telefono__________________________ cell____________________________________
e-mail____________________________pec_________________________________(4);  
5) il patrimonio della persona beneficiaria è composto da (5):
a) BENI IMMOBILI_____________________________________________________________
b) BENI MOBILI_______________________________________________________________ 
6) la persona beneficiaria percepisce i seguenti redditi (6)__________________________________________________________________________ed  è titolare di conto corrente /libretto bancario/postale (barrare la casella che interessa)(7):
a) intestato a sè in via esclusiva su cui nessuno è delegato ad operare;
b) intestato a sè in via esclusiva su cui è delegato ad operare il/la sig/sig.ra__________________________________________________________________
c) cointestato con il/la sig/sig.ra________________________________________________
7) le principali spese di mantenimento della persona beneficiaria sono le seguenti (8) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8) DA COMPILARE SOLO SE VI E’ URGENZA DI COMPIERE INTERVENTI MEDICI O ATTI NOTARILI  GIA’ FISSATI
che vi è l’urgenza di provvedere alla nomina di un amministratore di sostegno  provvisorio per compiere il seguente atto _______________________________________ (9) per le seguenti ragioni: ______________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
9) si precisa che il/la beneficiario/a (barrare la voce che interessa) è in grado di / non è in grado di: 
a) compiere autonomamente gli atti quotidiani della vita (lavarsi, vestirsi, mangiare);  
b) compiere autonomamente atti bagatellari (piccoli acquisti, gestione di modeste somme di denaro, pagamento utenze; 
c) svolgere attività lavorativa
d) nessuna delle azioni indicate ai numeri precedenti 
10) le condizioni sanitarie del/della sig./sig.ra ________________________ consentono / non consentono (sottolineare la voce che interessa) il trasporto in Tribunale per l’esame (10)

Tanto premesso e ritenuto, il sottoscritto istante 
CHIEDE
Che l’Ill.mo sig. Giudice adito, Voglia:
1) accertare e dichiarare che il sig./sig.ra _______________________ , come sopra  generalizzato, si trova nell'impossibilità ____________________________ di provvedere autonomamente al perseguimento dei propri interessi e per l’effetto
2) disporre, in favore dello stesso, 
· l’applicazione della misura di protezione dell’amministrazione di sostegno ai sensi e per gli effetti dell’art. 404 e segg. c.c.,  nominando, di conseguenza, amministratore di sostegno  il/la sig./sig.ra  __________________________	come sopra generalizzato/a,
· l’applicazione in via provvisoria della misura di protezione dell’amministrazione di sostegno ai sensi e per gli effetti dell’art. 405 comma 4 nominando, di conseguenza, amministratore di sostegno provvisorio il/la sig./sig.ra  _____________________       come sopra generalizzato, al fine di compiere l’atto specifico sopra indicato.
3) In via subordinata, in caso di assoluta intrasportabilità del beneficiario, il ricorrente chiede che l'udienza per l'esame della persona beneficiaria venga celebrata non presso il Palazzo di Giustizia, ma presso il domicilio della stessa, in quanto assolutamente impossibilitala ad essere trasportata - neppure con autoambulanza - e a tal fine indica il luogo dove deve avvenire l'esame (11): ___________________________________________________________________________
Il sottoscritto si impegna ad informare dell’ udienza che verrà fissata dal Giudice Tutelare, fornendo prova della avvenuta comunicazione per notifica, ai parenti fino al quarto grado e gli affini fino al secondo grado a sé noti che si indicano nella autocertificazione che si allega (12). 
Si producono i seguenti documenti:
1. Copia del documento d’identità e del codice fiscale del ricorrente e del beneficiario 
2. Estratto per riassunto dell’atto di nascita del beneficiario (rilasciato dal Comune di nascita)
3. Autocertificazione dello stato di famiglia originario del beneficiario (Allegato B1)
4. Autocertificazione del certificato penale e dei carichi pendenti, della persona che si propone come amministratore di sostegno (Allegato B2)
5. Certificato medico che attesta l'assoluta intrasportabilità anche in autoambulanza del beneficiario, al fine di raggiungere il Palazzo di Giustizia 
6. Documentazione sulle condizioni di vita personale (certificazioni mediche, relazione dei servizi  sociali, relazioni di carattere psicologico, relazioni educative/scolastiche) 
7. Documentazione relativa alla sua situazione patrimoniale
8. Autocertificazione dei parenti fino al quarto grado e degli affini fino al secondo grado noti al ricorrente (Allegato B3)
Como lì ____________________

								__________________________









N.B.: 
Il ricorso deve essere accompagnato dalla nota di iscrizione a ruolo compilata oltre che dalla ricevuta di pagamento Pagopa dell’anticipazione forfettaria per € 27,00. Si fa presente che dopo l’iscrizione a ruolo del procedimento il rilascio di copie di atti e documenti contenuti nel fascicolo sia in forma semplice, sia in forma autentica è subordinata al pagamento del diritto di copia sempre mediante pagamento Pagopa.

NOTE PER LA COMPILAZIONE DEL RICORSO PER LA NOMINA DI
AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO
(1) Indicare il rapporto che intercorre fra chi presenta il ricorso ("ricorrente") e la persona per la quale si richiede la nomina dell'amministratore di sostegno ("beneficiario"), tenendo presente che il ricorso (nelle ipotesi più frequenti alle quali si riferisce il presente schema - tipo), può essere presentato da: Pubblico Ministero, beneficiario della misura (anche se minore, interdetto o inabilitato), coniuge, persona stabilmente convivente, unito civilmente in favore del proprio compagno/a, parenti entro il quarto grado, affini entro il secondo grado, tutore dell’interdetto, curatore dell’inabilitato nonché dai responsabili dei Servizi Sanitari e Sociali direttamente impegnati nella cura e assistenza della persona, comprese le Residenze, gli Istituti, le Comunità e le Case di Cura dove il beneficiario si trova stabilmente. 
Se il ricorrente coincide con il beneficiario, inserire i dati anagrafici e barrare la riga: "nella sua qualità di..." indicando: “per sé stesso” nella riga “del signor (persona beneficiaria).
 E' necessario allegare autocertificazione dello  stato di famiglia storico del beneficiario. 
(2) Indicare il tipo di infermità fisica e/o psichica riportata sul "verbale" di accertamento dell'invalidità e/o sulla documentazione medica specialistica disponibile.
(3) Indicare se si tratta di impossibilità permanente, temporanea o parziale. Per impossibilità permanente si considera quella derivante da un accertamento medico — legale di "invalidità" (danno irreversibile). Si considera impossibilità parziale quella di un soggetto con un riconoscimento di invalidità inferiore al 100%. Se il soggetto possiede un riconoscimento di invalidità pari al 100% l'impossibilità sarà totale. Il "verbale" dell'accertamento (rilasciato da A.S.L., I.N.P.S., I.N.A.I.L.) va allegato al ricorso. In assenza di un accertamento medico — legale queste informazioni vanno dedotte da altra documentazione medica specialistica recente (anch'essa da allegare). I referti medici psichiatrici, geriatrici e neurologici devono essere aggiornati e corredati dai test somministrati (Barthel e MMSE).
(4) Indicare i dati completi della persona, anche estranea alla famiglia, disponibile a ricoprire l’incarico di amministratore di sostegno. E' necessario allegare 'autocertificazione del certificato penale e dei carichi pendenti, della persona che si propone come amministratore di sostegno 
(5) Indicare se il beneficiario è proprietario di beni immobili  (terreni, fabbricati, anche se la proprietà riguarda una quota, se si trama di proprietà indivisa, di usufrutto, dl solo diritto di superficie), a seconda del casi anche tramite gli atti di proprietà, i certificati/visure catastali, ovvero di beni mobili significativi (per es: veicoli, natanti, oggetti preziosi)
(6) Indicare i redditi percepiti specificando le voci ad esempio stipendio, pensione, indennità di accompagnamento ed i relativi importi, compresi i redditi non soggetti ai fini IRPEF (per esempio: assegno o pensione di invalidità, "indennità di accompagnamento"), le retribuzioni, le pensioni, le "rendite", i "vitalizi', gli assegni a qualsiasi titolo percepiti
(7) Indicare se il beneficiario è titolare di conto corrente bancario o postale, i depositi bancari e postali ("libretti", conti correnti, depositi di "titoli": obbligazioni, azioni, "buoni fruttiferi", ecc.), anche se cointestati
(8) E' necessario descrivere, quantificare ed eventualmente documentare le spese mensili di carattere ordinario.  Ad esempio: spese - o eventuali concorsi alla spesa - per soggiorno temporaneo o permanente in residenze assistenziali sociali e sanitarie (fotocopia della fattura del pagamento della retta), frequenza di comunità e di centri diurni; per trasporti, per cure sanitarie o riabilitative (per esempio: occhiali, protesi, dentista, ippoterapia, terapie specifiche, ecc.), retribuzione di assistenti personali, collaboratori familiari, ecc. (fotocopia della busta-paga); spese eccezionali per arredi, attrezzature e ausili per favorire l'autonomia e l'indipendenza, per vestiario, viaggi, soggiorni climatici, tempo libero. 
(9) Indicare l’atto giuridico (ad es. stipula di un rogito) o medico (ad es. posizionamento PEG) che deve essere compiuto e la data dello stesso,  producendo la documentazione a sostegno della richiesta urgenza.
(10) L'intrasportabilità, per essere assoluta, presuppone che la persona sia collegata ad apparecchiature medicali indispensabili per una terapia in atto e presuppone, altresì, che il paziente non possa essere trasportato al Palazzo di Giustizia neppure in autoambulanza. Cosi non sono intrasportabili ospiti di strutture che deambulino autonomamente utilizzando tutori, protesi e ausili, oppure allettate, ma che possono essere mobilizzati in altri ambienti diversi dalla camera di degenza, con gli ausili del caso. 
E’, pertanto, indispensabile allegare un certificato con il quale il Medico attesti espressamente, sotto la propria personale responsabilità, "l’assoluta intrasportabilltà anche per mezzo di autoambulanza", esponendo  le motivazioni per le quali la mobilizzazione e lo spostamento del beneficiario cagionerebbero ulteriori danni alla sua salute e/o comporterebbero rischi o pericoli per sé e per gli altri; 
(11) Nel casa di assoluta intrasportabilità, anche con mezzi di trasporto attrezzati, il Giudice Tutelare effettuerà l'esame presso la dimora del beneficiario. E’ necessario indicare il luogo dove dovrà avvenire l'esame (con tutti i riferimenti necessari per la sua organizzazione: indirizzo civico completo, numeri di telefono, indirizzo posta elettronica, persone da contattare).
(12) Questi dati vanno indicati solo se conosciuti da chi presenta il ricorso. La legge richiede soltanto l'indicazione del domicilio (Comune ed Indirizzo), ma è opportuno indicare anche altri elementi di recapito utili (telefono, e-mail). 
La prova della comunicazione della data d’udienza può essere fornita depositando ricevuta di ritorno di una raccomandata ("raccomandata A.R..") con la quale il ricorrente trasmette copia della convocazione del Giudice Tutelare e del ricorso ai parenti stretti, oppure dichiarazione scritta, datata e firmata dai parenti stretti, di aver ricevuto dal ricorrente copia della convocazione e del ricorso e di averne presa attenta visione



