Modello di autocertificazione di presa visione del ricorso 
e non opposizione alla nomina di AdS da parte dei familiari

AL GIUDICE TUTELARE DEL TRIBUNALE DI _____________
Io sottoscritto ___________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
(nome, cognome, data e luogo di nascita, residenza, codice fiscale, numero di telefono, fax o email) 
in qualità di _____________________________________ (rapporto di parentela)
dichiaro di:
· aver visionato il ricorso per la nomina di un Ads a favore di 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________
(nome, cognome, data e luogo di nascita, residenza, codice fiscale, numero di telefono,  fax o e mail) 

depositato in data ____/____/_______ da ___________________________________;

· aver appreso che è stata fissata l’udienza di comparizione il giorno ____/____/_______presso ___________________________________________;

· di non oppormi alla nomina di un Amministratore di Sostegno a favore di 
________________________________________________(nome, cognome del beneficiario)

Allego copia del documento di identità.
Luogo e data       
___________________                                                
                                                               Firma                       
_______________________________
