
RICORSO PER LA NOMINA DELL’AMMINISTRATORE DI SOSTEG NO 
 
 

   AL GIUDICE TUTELARE DEL TRIBUNALE DI VOGHERA 
 
Il/la sottoscritto/a ricorrente ______________________________________________ 
nato/a a _______________________________  il ___________ e residente in 
____________________________, via/piazza ________________________ n. _______, tel. 
______________,  nella sua qualità di _______________________________________ 

 
chiede 

l’applicazione della misura di protezione dell’Amministratore di Sostegno ai sensi della 

Legge n. 6/2004 

per il /la Sig. __________________________________________ , nato/a 

_____________________  il ________________ e residente in __________________ ,  

via/piazza __________________________ n. ___ 

attualmente domiciliato in _________________________, via/piazza ________________ n. 

___ 

affetto da ________________________________________________________________ 

 

indica 

come Amministratore di Sostegno  

il/la signor ________________________________________________________________ 

nato/a a _______________________________  il ___________ e residente in 

___________________________, via/piazza ________________________ n. _______, tel. 

__________,  in qualità di ____________________________ dell’interessato/a. 

Si allega: 
- certificato di nascita del beneficiario; 
- documentazione sulle condizioni di vita personale (sanitarie, siciali, psicologiche) del       
   beneficiario; 
- documentazione relativa alla situazione patrimoniale; 
- documenti attestanti l’adesione o l’opposizione dei parenti stretti (genitori, fratelli, figli, 
coniuge); 
- nota di iscrizione a ruolo; 
- marca da € 8,00. 
 
Si indicano i nominativi e gli indirizzi dei parenti stretti: 

 
 
 
 
 
 
 

—----i-—--- 
 



Il/la sottoscritto/a si impegna ad informare detti parenti dell’udienza fissata dal Giudice 

Tutelare ed a fornirne prova. 
Si forniscono ulteriori informazioni relative a: 

1) azioni che il/la beneficiario/a è in grado di compiere in modo autonomo: 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

2) azioni che il/la beneficiario/a compie con assistenza: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

3) azioni che il beneficiario/a non è in grado di compiere: 

 
___________________________________________________________________________ 
 
4) principali spese e i principali bisogni: 
 
 
___________________________________________________________________________ 
Voghera lì 
 
          Firma 
              _________________________ 
 


