N.                     R.G. N.C.

AL GIUDICE TUTELARE DEL TRIBUNALE DI LECCO
Oggetto: DOMANDA DI AUTORIZZAZIONE  AD ACCETTARE UN RISARCIMENTO DANNI
Il sottoscritto amministratore di sostegno __________________________________________nato a ___________________________il___________________residente in _______________________________________ via____________________________________tel._____________________, indirizzo mail1 ______________________nella sua qualità di ADS del/la signor/a  _________________________________ _________ nato/a  a____________________________________ il____________________________ 

 residente in _______________________ via____________________________________
PREMESSO

1) Che in data_________________ 
                      □ il beneficiario                         

                      □ il parente del beneficiario2 _____________________________________________________

è stato coinvolto in un 3 :
□  Sinistro stradale
□  Incidente domestico
□  Incidente sportivo
□  Altro: __________________________________________________________________________________________
2) che il sinistro ha causato le seguenti conseguenze:
     □    Morte del parente del beneficiario 

□Lesioni personali subite dal parente4 
□Lesioni personali subite dal beneficiario4:  
Perm. ______%  Temp. ______ % per giorni  _______  -   poi _______% per giorni_________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3) che il responsabile / la compagnia di assicurazione5_______________________________________ ha offerto,  a titolo di risarcimento del danno, la somma pari ad Euro__________________________________________________________

Tutto ciò premesso, il sottoscritto amministratore di sostegno
CHIEDE
L’autorizzazione ad incassare la somma sopra indicata, in nome e per conto del beneficiario,  a titolo di risarcimento del danno,  
DICHIARA

che l’incasso delle somme dovute avverrà:

 □  a saldo, in via transattiva ed a completa definizione del danno 
 □  a titolo di acconto, salva ulteriore liquidazione 
DESTINAZIONE DELLE SOMME RISCOSSE

Si chiede altresì l’autorizzazione a reimpiegare l’importo riscosso a titolo di risarcimento  come segue6: 

    □   La somma di Euro___________________ per__________________________________________________________

    □   La somma di Euro___________________ per__________________________________________________________

    □  La somma di Euro___________________ trattenuta in libera disponibilità, per far fronte alle spese di mantenimento / sanitarie/ricovero in RSA del beneficiario________________________________

□  si richiede l’efficacia immediata ex art. 741 c.p.c per le seguenti ragioni d’urgenza : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dichiara che il presente procedimento è esente da contributo unificato ex art. 10   co. 3 DPR 115/2002.

Si autorizzano le eventuali comunicazioni all’indirizzo mail sopra indicato.

Si fa sin d’ora richiesta di rilascio di copia conforme del provvedimento che sarà reso,  impegnandosi a corrispondere i relativi diritti al momento del ritiro della stessa.

Note:
(1)   indicare Pec se in possesso di relativo indirizzo

(2)   specificare il grado di parentela con il beneficiario e le generalità dello stesso

(3)   barrare la casella che interessa 
(4)   specificare il tipo di lesioni riportate

(5)   indicare gli estremi della compagnia di assicurazione o del responsabile del sinistro

(6)   specificare come verrà utilizzato il denaro riscosso

Allegati obbligatori :
- Copia del documento di identità del ricorrente
- Rapporto dei Vigili o della Polizia (in caso di sinistro stradale)
 - Fotocopia della quietanza rilasciata dall’assicurazione 
 - Documentazione medica delle lesioni subite
 Lecco, (data)_____________________                            Firma ______________________________________
