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Spett.le Azienda USL Sud Est 

 

 

DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’ELENCO DEGLI 

AMMINISTRATORI DI SOSTEGNO – Sez. B ASSOCIAZIONI o FONDAZIONI - 

DELL’AZIENDA USL TOSCANA SUD EST 
(L.R.T. n. 18/2020“Disposizioni per la promozione della figura dell’amministratore di sostegno di cui alla 

legge 9 gennaio 2004, n. 6” – DGRT n. 1452/2020) 

 

_l_ sottoscritt_ ________________________________________________________________________ 

nat__ il ____/____/______ a ____________________________________________________ prov. ____ 

residente in ____________________________________________________________________ n._____ 

città ________________________________________________________________________ prov. ____ 

codice fiscale __________________________________________________________________________ 

telefono (fisso) __________________    (mobile) _____________________________________________ 

e-mail________________________________________________________________________________ 

pec __________________________________________________________________________________ 

 

IN QUALITA’ DI LEGALE RAPPRESENTANTE  

CHIEDE 

 

di essere iscritto nell’Elenco degli Amministratori di Sostegno – Sez. B ASSOCIAZIONI o 
FONDAZIONI  - della Azienda Usl Toscana Sud Est; 

 

consapevole delle sanzioni civili e penali derivanti da dichiarazione falsa o mendace o di esibizione di atti 

falsi contenti dati non più rispondenti a verità, ai sensi dell’articolo 76 del decreto del Presidente della 

Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445; 

 

DICHIARA 

 

� di essere cittadino italiano; 

� di essere cittadino straniero regolarmente residente e/o domiciliato sul territorio della Regione 

Toscana; 

� di avere conseguito la maggiore età; 

� di essere in possesso del seguente titolo di studio: ______________________________________ 

� di essere iscritto all’Albo (associazioni di volontariato o associazioni di promozione sociale) 

_____________________________________________________ dal _________________; 

 

che in caso di associazione di volontariato (socio-assistenziale, sociosanitario, sanitario) il settore 

di iscrizione è: ______________________________________________________________ 

 

di aver già assunto e/o di aver tutt’ora in corso l’incarico di Amministratore di Sostegno, 

nell’ambito __________________, nella Provincia di _____________e nella zona _________ 

□  che l’Associazione/Fondazione è iscritta ad uno degli Albi di cui alla L.266/2000 e alla L. 383/2000; 

� di non aver riportato condanne penali o avere pendenze disciplinari o penali per delitti colposi; 



 

 2 

� di non trovarsi in alcuna delle condizioni di cui all’art. 350 del Codice civile (casi di incapacità 

all’assunzione dell’incarico); 

� di aver frequentato un corso di formazione riconosciuto in materia di amministratore di sostegno 

con attestazione del buon esito finale (allegare copia del relativo attestato); 

DICHIARA INOLTRE 

 

- di essere disponibile a svolgere l’incarico di Amministratore di Sostegno presso il Tribunale di (massimo 

due opzioni): 

�    Arezzo    �    Grosseto    �    Siena 

 

�    Società della Salute/ Zona Distretto _____________________ 

 

- di essere disponibile a svolgere l’incarico di Amministratore di Sostegno nel seguente settore di 

intervento (anche più opzioni): 

� persone anziane 

� persone con disabilità 

� persone con problematiche di salute mentale 

� persone con dipendenza da alcool 

� persone con dipendenza da sostanze stupefacenti 

� persone con dipendenza da gioco (ludopatia) 

� persone in carcere 

 

-  di delegare, ai sensi dell’ art .408 cc, in quanto in possesso dei requisiti previsti per l’iscrizione 

all’elenco degli Amministratori di Sostegno ed in quanto hanno superato, con esito positivo, il corso di 

formazione relativo, i seguenti soci: ___________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

 

- di essere consapevole della gratuità dell’incarico (fatta salva la facoltà del Giudice Tutelare, ai sensi 

dell’articolo 379 del Codice Civile); 
(*) 

 

 

- di essere a conoscenza delle disposizioni contenute nel “Regolamento di gestione dell’elenco di 

Amministratori di Sostegno dell’Azienda USL Toscana Sud Est” in tema di obblighi degli iscritti all’elenco 

cancellazione o sospensione dallo stesso; 

 

- di impegnarsi a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni delle informazioni sopra 

dichiarate; 

 

- di essere informato, ai sensi del Regolamento (UE) n. 2016/679 e del Codice in materia di protezione 

dei dati personali (decreto legislativo n. 196/2003, e ss.mm.ii.), del fatto che i dati riportati nel presente 

modulo (la cui compilazione è obbligatoria per l’iscrizione all’elenco), saranno trattati dall’Azienda USL 

Toscana Sud Est anche con l’utilizzo di procedure informatiche, per le sole finalità di iscrizione all’elenco 

e di gestione dello stesso. 

ALLEGA il proprio curriculum vitae in formato europeo. 

 

_____________     __________________________________________ 

(Data)                 (Firma) 

____________________________ 
 (*) L’articolo 379 del Codice Civile recita: “L’ufficio tutelare è gratuito. Il giudice tutelare tuttavia, considerando l’entità del 

patrimonio e le difficoltà dell’amministrazione, può assegnare al tutore un’equa indennità [...]”. 


